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Editorial I

Liebe Leserinnen und Leser,

wer sich in Gefahr begibt, kommt darin um?
Was alttestamentarisch behauptet wurde,
ist statistisch betrachtet sicherlich nicht oh-
ne Ausnahme. Dass die privaten Kranken-
versicherer mit ihren Ambitionen, die Vor-
gesetzgebenden GKV-Kosten-
dampfungsmalnahmen auch fiir sich zu re-

teile der

klamieren, darliber nachgedacht haben,
sollte man doch hoffen.

Unter Fachleuten gibt es aber durchaus die
Auffassung, dass die PKV Gefahr lauft, auf
diese Weise ihre spezifische Rolle im dualen
Krankenversicherungssystem zu verlieren.
Ob die privaten Krankenversicherer damit
mittelfristig ihre Existenz in Frage stellen, ist
sicher eine der spannendsten gesundheits-
politischen Fragen der néachsten Jahre.
Wahrend friiher immer die klare Abgren-
zung der beiden Systeme propagiert wurde,
fallt inzwischen auf, dass sich die PKVen oh-
ne Skrupel in die GKV-Spur begeben, um die
wenigen Rosinen des sogenannten Solidar-
Systems auch fiir sich herauspicken zu kon-
nen. Eigentlich erstaunlich, sind die Proble-
me des GKV-Systems doch allgegenwartig
und ganz offensichtlich.

Jlngstes, fiir Zahnarzte und Arzte wohl fol-
genschwerstes Beispiel ist die Forderung,
durch eine Offnungsklausel den Privatver-
sicherern ein zusatzliches Verhandlungs-
feld im Selektivvertragswesen zu offnen.
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Damit wiirde die PKV ihre klassische Rolle als
Versicherer verlassen und zum aktiven
Steuerer im deutschen Gesundheitswesen
avancieren.

Der inzwischen ganz offen propagierte
Wechsel vom ,Payer” zum , Player”, so ver-
mittelt der PKV-Verband zurzeit den Ein-
druck, ist den Versicherern das Risiko wert,
ihr ,einzigartiges Verkaufsargument”, nam-
lich sehr hohe, unbudgetierte Versorgungs-
qualitdt anbieten zu kdnnen, auf diesem
Weg langfristig zu verlieren. Aber wer will
dann warum noch in eine PKV?

Die Gesundheitspolitiker selbst diskutieren,
egal aus welcher fraktionellen Ecke sie stam-
men, offen dariber, ob das Wohl und Wehe
der medizinischen Versorgung tatsdchlich
zwei parallele
braucht. Die einen versuchen, das System
Richtung staatlich kontrollierter Biirgerversi-
cherung zu driicken, die anderen stellen
sich eine Systematik nach niederlandischem
Vorbild mit Privatversicherern vor.

Versicherungssysteme

Dass die PKV diese wichtigen Unterschiede
freiwillig opfert, weil man hofft, das Modell
in eine Zeit zu retten, in der demografische

W /m Wintersport

rdt man davon ab,
gut befahrbare Pisten
mit ungesichertem
Geldinde zu tauschen.
Auch dem PKV-
System droht gesund-
heitspolitisch
Lawinengefahr, so
die Grenzen zum
GKV-System auf
breiter Front fallen.

Veranderungen und medizinischer Fort-
schritt ohne Systemzusammenbruch bewal-
tigt werden missen, dirfte mittelfristig
auch die Politiker irritieren, die bisher auf
deren tragende Rolle gesetzt haben.

Mag der Sprung in fiir die PKVen ungesi-
chertes Geldnde auch kurzfristig das Gefiihl
neuer Freiheit vermitteln: Auf lange Sicht
wird man die Arzte und Zahnirzte, durch
deren Leistungen man bisher gut iberleben
konnte, so sicherlich verlieren.

Mit freundlichen GriiRen

%Z / //,4///%{

Egbert Maibach-Nagel
zm-Chefredakteur
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Deutschlands Gesundheitssystem hat ein
Jahr groRer Versprechen und kleiner Refor-
men hinter sich. Das Gesetz zur Neuord-
nung des Arzneimittelmarkts in der GKV
(AMNOG) und das Gesetz zur nachhaltigen
und sozial ausgewogenen Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
FinG) haben vor Ende 2010 den Bundesrat
passiert.

Bundesgesundheitsminister Philipp Roslers
Erstlingswerke haben vielleicht akut Kosten-
schiibe innerhalb der GKV minimiert; wirk-
liche Arbeiten am System sind aber weitest-
gehend unterblieben. Vergessen darf man
dabei eins nicht: Verglichen mit den Refor-
men anderer Regierungskonstellationen ist
das zwar argerlich, aber nichts AuRerge-
wohnliches: Die Politik vermeidet jenseits
der Kostenddmpfung jegliches Neuland. Die
Lust auf weitere Reformen halt sich — Giber
den akuten Bedarf der Kostendampfung
hinaus - deshalb bisher in den bekannten
systemstabilisierenden Grenzen.

Wer aber angesichts der nicht zufriedenstel-
lenden Erfahrungen der letzten Monate jetzt
mit einem beruhigten ,Das war’s!” in das
neue Jahr starten will, wird wohl bald auf
den Boden harter Tatsachen zuriickgeholt.
Philipp Rosler hat angekiindigt, weitere Pro-
jekte anzugehen.

Jenseits der als Megavorhaben geplanten
Pflegereform diirfte flir uns Zahnarzte von
existenzieller Bedeutung sein, ob der mogli-
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Gruf3Bwort 2011

cherweise schon im Januar veréffentlichte
Referentenentwurf des BMG fiir eine neue
GOZ neben neu referenzierten Einzelposi-
tionen tatsachlich den Vorschlag zur Einfiih-
rung einer Offnungsklausel enthalt. Dazu
noch einmal in aller Deutlichkeit: Mit
Deutschlands Zahnarzteschaft ist eine sol-
che Offnung zu einer von den PKVen be-
stimmten  Discount-Zahnmedizin  nicht
machbar!

Die Debatte um das fiir dieses Jahr angekiin-
digte Patientenrechtegesetz wird zeigen, in-
wieweit unsere Forderungen flir bessere
Bedingungen gerade auch im Bereich der
Alters- und Behindertenbehandlung Unter-
stiitzung finden wird. Wir werden weiter mit
aller Kraft daran arbeiten, dass das SGB V fiir
das weitgehend ehrenamtlich geleistete
Engagement der Zahnarzte endlich prakti-
kable Losungen bietet. Das ist ein Anspruch,
den das von Philipp Résler zum ,, Pflegejahr”
ausgerufene 2011 erfiillen muss.

Voran kommen muss die Bundesregierung
in diesem Jahr auch mit ihren zuletzt auf
dem Deutschen Zahnérztetag in Frankfurt
erneuerten Versprechen, das unsere noch
Budget-
Abschaffung, einer ausreichenden Anglei-

offenen  Forderungen nach
chung der GKV-Vergiitungen von Ost an
West, aber auch der Einflihrung einer praxis-
gerechten Form der Kostenerstattung in der
anstehenden Gesetzgebung endlich zum

Tragen kommen. Ob das im Rahmen der

Dr. Jirgen Fedderwitz
Vorstandsvorsitzender
der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung

Dr. Peter Engel
Prdsident der
Bundeszahndrztekammer

angedachten  Strukturreform stattfinden
wird, bleibt offen. Sicher ist, dass wir Zahn-
arzte hier keine Ruhe geben konnen.
Bundesgesundheitsminister Philipp Rosler
hat im vergangenen Jahr nach anfanglich
hochgesteckten Zielen — trotz starker An-
feindungen sogar aus eigenen Koalitions-
kreisen — durchaus politische Teilerfolge ver-
buchen kénnen. Ob sich die Einfiihrung des
einkommensunabhdngigen  Zusatzbeitra-
ges, der ,kleinen Gesundheitspramie”, per-
spektivisch als Meilenstein zu einer nachhal-
tigen Finanzierung unseres Gesundheits-
systems erweisen wird, sei dahin gestellt.
Zumindest hat es dazu gefiihrt, dass das
Bundesgesundheitsministerium dieser
Legislatur weiter motiviert ist und es -
anders als die vorangegangenen — nicht bei
einer Gesundheitsreform belassen will.

Wir Zahnarzte werden diesen politischen
Prozess beobachten und kritisch begleiten
missen. Wir werden nachhaken, wo unsere
Interessen auf die lange Bank geschoben
werden. Wir werden protestieren und mit
Widerstand reagieren, wo zahnaérztliche In-
teressen vollkommen obstruiert werden. All
das missen wir — ob auf Bundes-, Landes-
ebene oder in den Praxen — gemeinsam tun.
lhnen, lhrer Familie und lhrem Team wiin-
schen wir alles Gute, Gliick und Gesundheit,
aber auch Kraft und Erfolg fiir das Jahr 2011.

Mit freundlichen Griiten

Foto: KZBV
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Die andere Seite
des Vorhangs

B Zum Beitrag , Deutsche Spal-
tung und Wiedervereinigung:
Ruin der freien Versorgung” in zm
21/2010:

Text ist erstaunlich
schwach! Schon die Uberschrift
passt nicht, denn es geht nur um

Einzelschicksale dreier Professo-

Dieser

ren und nicht um den Ruin der
freien Versorgung. Dann so ein
Fehler: Halle
(nicht in Thiringen sondern in

handwerklicher

der preufischen Provinz Sachsen
gelegen) wurde schon im Juli
1945 von den Amerikanern ge-
raumt. Als Reichenbach den Ruf
aus Halle annahm, waren sie
schon zwei Jahre lang weg. Und
eine aus heutiger Sicht kleine Pin-
geligkeit: Wer friher ,Westber-
lin” anstelle von ,West-Berlin”
schrieb, galt als Verrater an der
deutschen Einheit (und spates
Opfer der SED-Propaganda).

Ich staune auch Uber den pein-
lichen verbalen Ruickfall in die
Rhetorik des Kalten Krieges: , Kul-
turkolchose der kommunisti-
schen Herrschaft”, , Kultur-Kal-
faktoren”, Rosenthal ein ,SED-
Mann”. Die einstigen NSDAP-
Mitglieder
Harndt verschont man mit dem
Analogon.

Es geht dann um die Beispielhaf-
tigkeit der Zerstorung Reichen-
bachs wissenschaftlicher Karrie-

Reichenbach und

re. Dabei wird vergessen, dass
diese Karriere so gut gefordert
wurde, dass Reichenbach einen
Ruf nach Miinchen ablehnte,
1956 sogar Dekan wurde. Dass
man ihn mit fast 65 Jahren
zwangsweise emeritierte, ist si-
cher ein ungerechtes Ende einer

W Die zm-Redaktion ist frei in

der Annahme von Leserbriefen
und behdlt sich sinnwahrende
Kiirzungen vor.
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so produktiven Karriere. Ange-
sichts der vielen gar nicht erst er-
laubten Karrieren junger Wissen-
schaftler war es aber ein ver-
gleichsweise weicher Fall, jeden-
falls keine ,Zerstérung [...]
menschlicher und akademischer
Lebensexistenz”. Die Reichen-
bachsche Karriere ist auch kein
besonderes Beispiel ,fiir die Spal-
tung der Kollegenschaft in einen
Ostlichen und westlichen Teil”.
Dies gilt wohl eher fiir die Nach-
folgegeneration, die nie einen
Weltkongress besuchen durfte.

Und waren wirklich nur die drei
Rosenthal, Hoff-
mann-Axthelm und Reichenbach
die ,fihrenden Protagonisten der
Zahnheilkunde” in den friihen
DDR-Jahren? Ihr Verdienst ist un-
bestritten! Aber auch in Leipzig,
Dresden, Jena und Rostock gab es
damals herausragende Wissen-
schaftler und Zahnarzte, bei-
spielsweise Reinmoller, Henkel,

Professoren

Briickl, Streuer, Jarmer, Klammt.
Unangenehm stoRt ein feiner
Zungenschlag bei der Beschrei-
bung Rosenthals auf. Der war
»schillernd” und aufgrund einer
»problematischen” (ich meine:
lebensrettenden!) Erklarung sei-
ner Schwester kein offizieller Ju-
de. Diese , Zeitgenossen” hatten
nur dank ,ihrer Glatte”, ,chama-
leonhaften” Anpassung und Ver-
meidung ,jeglicher Konfrontati-
on” die Passage zwischen den
Fronten geschafft. Was da mit ei-
nem zarten Hauch von Verach-
tung beschrieben wird, ermog-
lichte vielen Studenten erst ein

ertragliches Studium, die sonst
unter die Fuchtel der Prinzipien-
festen geraten waren. Wie viel
einfacher hatten es doch Fritz
Linnert und Erich Miiller (Alto-
na), sich die Einheit fortwahrend
ans Herz zu legen. Sie mussten
sich nie im Interesse ihrer Kolle-
gen, Patienten oder Studenten
geistig verbiegen! Vielleicht sollte
man diesen qudlenden inneren
Kompromiss auf der anderen Sei-
te des Vorhanges auch als beson-
dere Leistung wiirdigen?

Felix Blankenstein,
felix.blankenstein@charite.de

Abstimmung
mit Fii3en

B Zum Beitrag ,,Arztemange/:
Die neuen Diagnostiker in zm
22/2010:

Mit groRem Interesse habe ich
den oben angefiihrten Artikel in
den zm gelesen und méchte
dazu bemerken:

1. Jeder Staat hat das Gesund-
heitswesen, das ihm gebiihrt.

2. Es gilt der eherne und inter-
national gliltige Grundsatz: ,You
get, what you pay for” (Du
kriegst das, woflir du bezahlst).
Und wenn man nicht bereit ist,
sehr viel mehr als bisher fiir den
medizinischen Fortschritt (Mot-
to: ,Jedem alles!”), fiir die enorm
gestiegene Lebenserwartung (fiir
die insgesamt viel zu wenig an
Beitragen entrichtet worden ist)
und fur die in diesem Lande tati-
gen Arzte zu bezahlen (dem Ver-
nehmen nach verdient ein deut-
scher Arzt an drei Tagen am Wo-
chenende zur Wahrnehmung
des Notdienstes in England, da-
bei auf Kosten des englischen
Staates ein- und ausgeflogen,
mehr als er in Deutschland in ei-
nem ganzen Monat verdienen
kann), dann wird auch alles He-

Leserforum ________________________________________________________________________________________|

rumdoktern mit Einfihrung eines
,Gemeindegurus” zur angebli-
chen Behebung des Arzteman-
gels nichts helfen.

3. Der Zusammenbruch des Ost-
blocks mit seiner Planwirtschaft
hat fiir jeden sichtbar und ein-
driicklich gezeigt, dass die Einflih-
rung einer Planwirtschaft (,,Bud-
getierung”) im Gesundheitswe-
sen Uber die Mangelwirtschaft
letztendlich zum Zusammen-
bruch des Systems fiihren muss.
Man konnte aus der Geschichte
lernen, aber weil man nicht aus
der Geschichte lernt, wiederholt
die Geschichte sich so oft.

4. Der rasant und dramatisch
Arztemangel in
Deutschland ist sicher nicht des-

verlaufende

wegen so, weil dieses Gesund-
heitswesen fiir Arzte so gut ist.
Letztendlich findet hier nur die
beriihmt beriichtigte , Abstim-
mung” mit den Filen statt: Die
jungen Arztinnen und Arzte ver-
schwinden in das Ausland, wo sie
dort hochwillkommen sind. Das
Ausland wiederum lacht sich
lber die Deutschen schlapp, die
mit teurem Steuergeld hier die
Arztinnen und Arzte fir ihren
Auslandseinsatz” ausbilden. Die
alten Arzte wiederum finden kei-
nen Nachfolger mehr fiir ihre
Praxen. Gleichermalien gilt dies
dem Vernehmen nach auch fir
Professoren,  die
Deutschland ebenfalls zugunsten
des Auslandes den Ricken ge-
kehrt haben. Diese Entwicklung

namhafte

konsequent zu Ende gedacht,
wird dann dazu fiihren, dass sich
der Patient hierzulande selber
behandeln muss. Dann endlich
wird die ,Kostenexplosion” im
Gesundheitswesen beseitigt und
,die  Wirtschaftlichkeitsreserven
vollends ausgeschopft
Quo vadis, Deutschland?

sein”.

Dr. Jochen Fabian, Kénigsberger
StraBe 14, 42549 Velbert
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Mittel fiir Kinder und Menschen mit Behinderung

AOK und KZV stédrken Versorgung

Die KZV und die AOK Baden-
Wiirttemberg wollen die zahn-
medizinische Vorsorge bei Kin-
dern und Jugendlichen stérken.
Dafir stellt die AOK 2011 mehr
Finanzmittel fir Prophylaxeleis-
tungen zur Verfligung. Zudem
werde die Versorgung behinder-
ter Menschen weiter verbessert.
KZV-Chefin Ute Maier zeigte sich
erfreut Uber die Mittelerhdhung
seitens der AOK, denn: ,Viele
Zahnerkrankungen sind durch
kontinuierliche Vorsorge
meidbar. Fir die jungen Versi-
cherten der AOK Baden-Wiirt-
temberg konnen die Zahnarzte

ver-

nun verstarkt vorsorgende Leis-
tungen erbringen.” Dass sich
Versaumnisse in der Pflege der
bleibenden Kinderzahne auf das
gesamte Leben auswirken, be-
tonte Rolf Hoberg, Chef der AOK

Jahrbuch der Zahnmedizin

Baden-Wiirttemberg. ,Deswe-
gen muss besonders die Zahnge-
sundheit dieser Altersgruppe ge-
fordert werden.” Im nachsten
Jahr stellt die Krankenkasse daher
liber 23 Millionen Euro fir Indivi-
dual-Prophylaxeleistungen
Verfigung. Auch die Betreuung
von AOK-Versicherten mit Behin-
derungen, die in stationaren Ein-
richtungen leben, werde durch
einen Exklusivvertrag zwischen
AOK und KZV in Baden-Wiirt-
temberg 2011 weiterhin gefor-
dert. Laut AOK kann diese Grup-
pe dadurch pro Jahr eine zusatzli-
che Entfernung harter und wei-
cher Zahnbelédge kostenlos in An-
spruch nehmen. Zweimal jahr-
lich konne zudem eine Fluoridie-
rung im Zusammenhang mit der
Zahnsteinentfernung
werden. ,Damit konnen wir uns

intensiver um die Betreu-

ung von Menschen mit Be-

zur

erbracht

. hinderungen kiimmern
é und Zahnfleischentziin-
%dungen und parodontale
g Schadigungen der Zahne
‘; reduzieren”, erlauterte
£ Maier. ck/pm

Deutscher Zahnarztekalender 2011

Das Jahrbuch der Zahnmedizin
ist rechtzeitig zum Jahreswechsel
im Deutschen Zahnarzte Verlag,
Ko6lIn, erschienen. Mit seinen 500
Seiten liefert es wieder als ,, Fibel”
fir alle Zahnmediziner eine um-
fangreiche Adressensammlung
aller Standesvertretungen, Kilini-
ken auch aus dem deutschspra-
chigen Ausland. Einige grund-
legende wissenschaftliche Beitra-
ge, mit Blick Gber den Tellerrand
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erganzt durch aktuelle Zeitschrif-
tenreferate und eine umfang-
reiche Blicherliste erganzen das
Kompendium, das in die Kittel-
tasche passt, aber trotz Web-
Anschluss auch heute noch auf
jedem Schreibtisch seinen Platz
findet.. sp
Deutscher Zahndrztlicher
Kalender 2011

Das Jahrbuch der Zahnmedizin
Deutscher Zahndrzte Verlag 2011

ISBN 978-7691-3476-6
49.95 Euro

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

Provisionen bei PKV sind in der Kritik

Private Krankenkassen geraten
wegen teils extrem hoher Provi-
sionen fiir Versicherungsmakler
unter Druck, die die Beitrage wei-
ter in die Hohe treiben. Die Bun-
desanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht (BaFin) kiindigte in
Bonn Priifungen an. Im Durch-
schnitt sei die Hohe der Provisio-
nen fiir Abschlisse und die Ab-
werbung von Kunden splrbar
gestiegen. Diese schlagen, so die
BaFin, letztlich mit steigenden
Pramien bei den Versicherten zu
Buche. Die Geschaftsleiter der
Unternehmen wiirden ihrer Ver-
antwortung nicht gerecht, wenn
sie mit Vermittlern und Maklern
zusammenarbeiteten, die offen-
sichtlich aus Profitstreben die
Qualitat der Beratung vernach-
lassigten, kritisierte die BaFin. In
Einzelfallen lagen die Provisionen

Krankenkassen

Ausgaben gestiegen

Die Finanzlage der gesetzlichen
Krankenkassen hat sich trotz des
Konjunkturaufschwungs in Folge
gestiegener
verschlechtert.
neun Monaten dieses Jahres liegt
der Uberschuss nur noch bei 227
Millionen Euro, wie das Bundes-
gesundheitsministerium in Berlin

Ausgaben  weiter
In den ersten

mitteilte. Vor einem Jahr hatte
das Plus noch bei 1,4 Milliarden
Euro gelegen. Ohne die Zusatz-
beitrage einiger Kassen ware die
gesetzliche Krankenversicherung
bereits jetzt ins Minus gerutscht,
hiel es. Das Ministerium verwies
darauf, dass in den letzten drei
Monaten 2010 mit einem starke-
ren Ausgabenanstieg als in den
Vorquartalen zu rechnen sei. Fir
das Gesamtjahr sei davon auszu-

weit Uber dem Durchschnitt.
Nach Medienberichten kénnen
pro Abschluss hohe vierstellige
Betrage an den Vermittler gehen.
Im Fall frithzeitiger Vertragsstor-
nierung sollten die Versicherer
mit dem Makler eine Riickforde-
rung der Provision vereinbaren,
um den Anreiz zu nehmen, nur
im eigenen finanziellen Interesse
einem Kunden einen Wechsel zu
empfehlen. Nach saftigen Auf-
schlagen im vergangenen Jahr
steigen flr viele Privatversicherte
die Pramien auch Anfang 2011

wieder deutlich. ck/dpa

gehen, dass die Zusatzbeitrage
und weitere Einnahmen ins-
gesamt nicht ausreichen werden,
um die Liicke durch Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds
vollstandig auszugleichen.

Die Ausgabenzuwdchse hatten
sich jedoch abgeflacht, hiel es
weiter. Die Ausgaben der Kassen
fiir Leistungen insgesamt seien
bis Ende September um 3,9 Pro-
zent je Versichertem gestiegen.
Im 1. Halbjahr habe das Plus
noch bei 4,2 Prozent gelegen.
Dem Ausgabenanstieg stand ein
Zuwachs der Kasseneinnahmen —
Uberwiegend Zuweisungen des
Gesundheitsfonds — von 2,7 Pro-
zent gegeniiber. Dieses Plus re-
sultierte vor allem aus einem ho-

heren Bundeszuschuss. ck/dpa

Foto: MEV



Monitor der Bertelsmann Stiftung

Patienten kennen ihre Rechte nicht

Patienten in Deutschland sind
noch nicht ausreichend uber ihre
Rechte im Gesundheitswesen in-
formiert. Das geht aus dem aktu-
ellen Gesundheitsmonitor der
Bertelsmann Stiftung hervor. Ein
Wegweiser konnte das Patienten-
rechtegesetz sein, das derzeit im
BMG geplant wird. Der Umfrage
zufolge wissen gut 60 Prozent
der Befragten kaum etwas Uber
wichtige Patientenrechte. Zwar
kennt die grole Mehrheit der
Bevolkerung das Recht auf freie
Arztwahl (96 Prozent) oder die
umfassende  Aufklarungspflicht
des Arztes (92 Prozent). Doch
nur 38 Prozent wissen, dass der
Arzt dem Patienten die Wahrheit

Uber die jeweilige Erkrankung
sagen muss. Zudem gehen mehr
als 40 Prozent der Versicherten
falschlicherweise davon aus, dass
sie vom Arzt eine gezielte
Lebensverkirzung  verlangen
konnen. Nur neun Prozent der
Befragten wissen, dass sie bei
nicht die
Herausgabe der Originalunter-

einem Arztwechsel

lagen verlangen kénnen. 20 Pro-
zent der Bevdlkerung wissen
nicht, ob sie Einsicht in die Be-
handlungsunterlagen verlangen
kénnen oder ob der Arzt die An-
gehorigen nur mit Zustimmung
des Patienten (ber dessen
Erkrankungen informieren darf.

ck/pm

BAK-Wahlen

Montgomery will kandidieren

Hamburgs  Arztekammerprisi-
dent Frank Ulrich Montgomery
will fiir den Vorsitz der Bundes-
arztekammer (BAK) kandidieren.
Er ist bereits Vizeprasident der
BAK. Arzte-Prasident Jérg-Die-
trich Hoppe wird sich aus Alters-
griinden nicht wieder zur Wahl

Diabetes

stellen. Als mogliche Gegenkan-
didaten gelten der Berliner Arzte-
Prasident Glinther Jonitz sowie
der Kammerprasident Westfalen-
Lippes, Theodor Windhorst.
Montgomery wurde jetzt in
Hamburg fiir weitere vier Jahre
im Amt bestatigt. ck/dpa

Forscher suchen Kinder fur Studie

Die ,Forschergruppe Diabetes”
der TU Miinchen sucht fiir eine
deutschlandweite  Studie mit
1500 Kindern, die an Diabetes
leiden, noch Patienten. Die
TEENDIAB-Studie soll sowohl die
genetischen als auch die umwelt-

bedingten Faktoren identifizie-
ren, die speziell in der Pubertét
die Entstehung von Typ-1-Diabe-
tes beeinflussen. Kostenlose Hot-
line:  0800-8284868, Mail:
TEENDIAB@Irz.tu-muenchen.de

thy
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BLZK-Patientenbroschtiren

12 oeessssssssss Nachrichten

Neue Flyer weisen Patienten den Weg

Die Bayerische Landeszahnarzte-
kammer (BLZK) hat im Rahmen
ihrer Arbeit rund

chen Beratungsgesprach  ge-
dacht. Zudem hat die BLZK einen
sechsseitigen Falt-

um die Patienten-
beratung sechs Bro-
schiiren aufgelegt.
Kompakt, verstand-
lich und anspre-
chend gestaltet, be-
handeln die einzel-
nen Hefte Themen

von ,Prophylaxe”

prospekt mit dem
vollstandigen Be-
ratungsangebot

der BLZK fiir Pa-
tienten aufgelegt.
Die  Broschiiren
sind in 25 Stuck-
Paketen a 15 Euro
erhdltlich. Der Fly-

lber ,Parodontitis” und , Implan-
tate” bis hin zu den , Wechselbe-
ziehungen zwischen Zahnen und
Allgemeingesundheit” nach neu-
estem Wissensstand. Alle Hefte
sind als Erganzung zum personli-

Statistisches Jahrbuch der BZAK

er wird in 100 Stiick-Paketen a
flinf Euro abgegeben. sf/pm

Ansprechpartner:

BLZK, Ulrike Nover
Telefon 089/ 72 480 200
unover@blzk.de

Verbrauch von Zahnpasta steigt

Der  Pro-Kopf-Verbrauch
Zahnpasta,

von
Zahnbdrsten und
Zahnseide ist in den letzten Jah-
kontinuierlich  gestiegen.
Auch Zahnarztbesuche haben
zugenommen, berichtet die Bun-
deszahnarztekammer (BZAK) mit

Verweis auf ihr neues Statistisches

ren

Jahrbuch. Um auch groRere

Rheinland-Pfalz

I
©
5

Fot

krankheitsbezogene, soziale und
6konomische Zusammenhange
aufzuzeigen, wurden neben den
Erhebungen
von Kammern, BZAK, dem Insti-
tut der Deutschen Zahnarzte und
den Statistiken der KZBV auch
nationale

kontinuierlichen

internationale
ck/pm

und
Quellen verwertet.

W Das Statistische Jahrbuch
2009/2010 kostet zehn Euro plus
Versand und kann (iber die BZAK
online bestellt werden: www.bza
ek.de/wir-ueber-uns/daten-und-
zahlen/statistische-publikationen/
statistische-jahrbuch.html

Stein bleibt KZV-Chef

Die Delegierten der Vertreterver-
sammlung der KZV Rheinland-
Pfalz haben auf ihrer konstituie-
renden Sitzung in Mainz Sani-
tatsrat Dr. Helmut Stein als Vor-
standsvorsitzenden einstimmig

zm 101, Nr. 1A, 1.1.2011, (12)

wiedergewabhlt. Stellvertretender
Vorsitzender wurde Dr. Michael
Reinhard. Auch er war bereits in
der letzten Legislaturperiode als
KZV-Vorstand tatig. ck/pm

Krankenhausversorgung in Irland

Engpdsse durch Winterwetter

Schnee und Eis sorgen in den iri-
schen Krankenhausern fiir erheb-
liche Versorgungsengpasse. Laut
Dubliner Gesundheitsministeri-
um fehlen in den Kliniken Betten
und OP-Kapazitaten. Als Folge
des fir Irland ungewdhnlichen
harten Winterwetters kdamen der-
zeit ,,zwischen 30 und 50 Pro-
zent” mehr Patienten in die Klini-
ken, so das Ministerium. Beson-
ders die Notaufnahmen seien
4hoffnungslos Gberfillt”. Irische
Klinikérzte melden deutlich mehr
Knochenbriiche,
gen von Gelenken und andere
mit Schnee und Eis in Verbin-

Verstauchun-

dung stehende Erkrankungen.

Irische Tageszeitungen berichten
von teilweise chaotischen Zu-
standen in den staatlichen Klini-
ken. Besonders prekar sei die Ver-
sorgungslage derzeit
Regionen Cork, Galway und Mid-
lands. Dort warteten , hunderte
Patienten” in Notbetten auf den

in den

Fluren, weil fiir sie kein Stations-
bett gefunden werden kann.

Wie die Tageszeitung ,lrish In
dependent” berichtete, fehlten
landesweit derzeit rund 1400 Kli-
nikbetten, die vom Gesundheits-

Unabhdngige Patientenberatung

ministerium ,,im Herbst aus Kos-
tengriinden stillgelegt worden”
seien. Hausarztpraxen melden
als Folge des strengen Winter-
wetters einen selten da gewese-
nen Patientenansturm.

Auch Arzte und Krankenpflege-
personal  gelangen
bedingt entweder gar nicht oder
nur mit groBen Schwierigkeiten
zur Arbeit. Deshalb haben einige
Krankenhduser damit begonnen,
Personal in kliniknahen Hotels

wetter-

Gibernachten zu lassen. Das an-
haltende sorgt
unterdessen auch bei den iri-

Winterwetter

schen Zahnarzten fiir Patienten-
schwund. Zahnirzte in abge-
legenen Landesteilen berichten,
die Zahl der Patienten, die in die
Sprechstunde kommen, sei wet-
terbedingt um bis zu 30 Prozent
gesunken. pr/ast

Modellprojekt beendet

Am 31. Dezember 2010 endete
das Modellprojekt Unabhédngige
Patientenberatung Deutschland
(UPD). Seitdem greift die neue
gesetzliche Regelung, mit der
man dauerhaft ein Angebot un-
abhangiger
zur Verfigung stellen will. Die
Ausschreibung dazu lauft. Seit
etwa vier Jahren beriet die UPD

Patientenberatung

rund um das Thema Gesundheit.
In dieser Zeit wurden bundesweit
Uber 250000 Beratungen durch-
geflihrt. Wer die unabhéngige
Patientenberatung ab 2011 wei-
terfihren wird und ab wann,
wird bekannt gegeben, sobald
das Ergebnis der Ausschreibung
feststeht. ck/pm

Foto: MEV



Krankenhaus-Report 2011

Konzentration von OP-Komplikationen

Deutschlands Kliniken weisen
grofle Qualitatsunterschiede auf
- auch bei haufigen Behandlun-
gen wie dem Einsatz eines kiinst-
lichen Hiiftgelenks. Dies zeigt der
Krankenhaus-Report 2011. In
zehn Prozent der Krankenhduser
gebe es bei so einem Eingriff 80
Prozent mehr Komplikationen als
statistisch zu erwarten waren,
sagte der Geschaftsfiihrer des
Wissenschaftlichen Instituts der
AOK, Jurgen Klauber. Die Kran-
kenhauser hétten beispielsweise
ihre Ablaufe in unterschiedli-
chem Mal professionalisiert. Je-

IGES-Studie

de zehnte untersuchte Klinik un-
terschreitet die erwartete Anzahl
an Komplikationsfallen um min-
destens 44 Prozent. Berticksich-
tigt sei bereits, dass es in Kliniken
etwa mit vielen Operationen
alterer Patienten mit weiteren
Vorerkrankungen mehr Kompli-
kationen gebe. Bei der Auswer-
tung wurde verglichen, welche
Komplikationen innerhalb eines
Jahres nach einem Eingriff auftre-
ten. Bei jedem zweiten Kranken-
haus missen mehr als vier Pro-
zent der Huftoperationen binnen
eines Jahres wiederholt werden.
Nimmt man Huftbru-
che, andere chirurgi-
sche Komplikationen,
Thrombosen, Lungen-
embolien und Todes-
falle dazu, haben 50
Prozent der Kliniken
sogar Komplikationen
in mehr als zwolf Pro-
zent der Flle. ck/dpa

Foto: MEV

Versicherte akzeptieren Zusatzbeitrdge

Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) sind
bereit, bis zu sechs Euro monat-
lich hohere Zusatzbeitrége zu
zahlen, wenn gleichzeitig die
medizinische Qualitét steigt. Die
hochsten Beitrage akzeptieren
der Studie des Forschungsinsti-
tuts IGES zufolge Mitglieder der
Knappschaft sowie der AOK.
,Effektives Versorgungsmanage-
ment von Krankenkassen, das zu
einer steigenden medizinischen
Qualitat fihrt, darf auch mehr
kosten”, sagte Anja Schweitzer,
Studienleiterin des IGES Instituts,
laut ,Deutschem Arzteblatt”.
Das sei auch weitgehend unab-

hangig vom Einkommen. Fir die
Versicherten sei vielmehr wich-
tig, dass neue Versorgungskon-
zepte und Versorgungssteue-
rungsmodelle transparent seien
und ihnen gegeniiber glaubwiir-
dig und verstandlich kommuni-
ziert wiirden, so Schweitzer. Laut
Umfrage ist dabei die mittlere
Altersgruppe der 30- bis 49-Jahri-
gen am preissensibelsten. Auch
nach Kassenart ermittelte das
Institut deutliche Unterschiede:
Die hochste Preisbereitschaft
wiesen Knappschaft- sowie AOK-
Versicherte auf. Relativ niedrig
fiel sie hingegen bei den IKK-Mit-
gliedern aus. mp
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IDS 2011

Never Besucherrekord wird angepeilt

Rund 1.800 Anbieter aus 56 Lan-
dern, davon 65 Prozent aus dem
Ausland werden vom 22. bis 26.
Marz 2011 auf 143 000 Quadrat-
metern Bruttoausstellungsflache
in den Hallen 2, 3,4, 10 und 11
der KéInMesse ein breites Ange-
bot an Produktinnovationen und
Dienstleistungen  prasentieren.
Alle Messehallen grenzen nahtlos
aneinander und sind auf kiirzes-
tem Weg uber die Eingange Siid,
Ost und West und damit auch
vom |ICE-Bahnhof aus erreichbar.

DGl-Jahrestagung

Die Gesellschaft Forde-
rung der Dental-Industrie mbH
(GFDI), das Wirtschaftsunterneh-
men des Verbandes der Deut-
eV.

und die KoelnMesse

zur

schen  Dental-Industrie
(VDDI),
aulerten anlasslich einer Presse-
konferenz: ,, Aufgrund des ausge-
zeichneten Zuspruchs auf Seiten
der Aussteller rechnen wir damit,
dass wir auch auf Besucherseite
an den Erfolg der Vorveranstal-
tung anknlpfen konnen, als
mehr als 100000 Besucher nach

K6éln kamen. Damit wird

die IDS

Weltleitmesse der Dentalin-

ihre Position als

dustrie nicht nur hinsicht-
lich Ausstellerzahlen, be-
legter Flache und Interna-
¢ tionalitat, sondern auch

g

2 mit Blick auf Besucherzah-
5 )

% len eindrucksvoll  unter-
£ mauern.” sp

Risikomanagement fiir Therapieerfolg

.Misserfolge erkennen und be-

herrschen” — das war das Motto

des 24. Kongresses der Deut-

schen Gesellschaft fir Implanto-

logie (DGI) Ende November

2010 in Hamburg.

Weit mehr als 3000 Teilnehmer

waren nach Hamburg

gekommen, um hier

von zahlreichen Refe-

renten zu erfahren,

Fehler-manage-
funktioniert.

wie
ment
Und sie haben interes-

sante Details kennen

gelernt, denn viele Referenten
prasentierten Falle, die ,schief
gelaufen” sind und diskutierten
anhand ihres eigenen damals
fehlerhaften Verhaltens, wie man
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es hatte besser machen konnen.
Die Tagung war ein wichtiger
Baustein im Vorhaben der DG,
das Risikomanagement fiir Zahn-
arztinnen und Zahnédrzte im
Bereich der Implantologie voran
zu bringen und zu erleichtern,
denn, wie der Vor-
stand auf einer
Pressekonferenz er-
klarte, will man sich
gerade dem Fehler-
bei
der Insertion von
Implantaten stellen
um diese so gut wie méglich zu
minimieren.
umfangreicher ~ Tagung-
bericht erscheint in einer der

management

Ein

kommenden zm-Ausgaben. sp

Die AKZ informiert

Rote-Hand-Briefe

Mit zwei sogenannten ,Rote-
Hand-Briefen” informierten die-
ser Tage die Pharmakonzerne
Pfizer und Roche tausende von
Arztpraxen. Zahnarzte sind nur
indirekt davon betroffen, sollten
aber auf jeden Fall in-

formiert sein.

Roche ist Produzent

des bei Krebspatien-

ten eingesetzten Mit-

tels Avastin® (Bevaci-

zumab).  Bevacizu-

mab ist ein Angio-
genese-Hemmer, der
zielgerichtet an den
Wachstumsfaktor

VEGF bindet und dam

it die Neubildung von Blutgefa-
Ren verhindert. Durch diese ge-
zielte Blockade des VEGF bilden
sich neu entstandene aber noch
unreife Blutgefale zuriick und
die Bildung neuer GefalRe wird
unterbunden. Dadurch wird die
Versorgung des Tumors mit Sau-
erstoff und Nahrstoffen gemin-
dert und damit sein Wachstum
gehemmt. Nach der Verab-
reichung dieses Mittels sind bei
Tumorpatienten Falle von Kiefer-
nekrosen berichtet worden. Die
Mehrzahl dieser Patienten wurde
vorher oder gleichzeitig intrave-
nos mit Bisphosphonaten behan-
delt. ,Es ist daher moglich, dass
die Behandlung mit Avastin® ei-
nen zusatzlichen Risikofaktor fir
die Entwicklung von Kiefernekro-
sen darstellt. Dies sollte insbeson-
dere bei einer gleichzeitigen oder
aufeinanderfolgenden  Anwen-
dung von Avastin® und Bis-
phosphonaten  berticksichtigt
werden. Vor einer Behandlung
mit Avastin® sollte deshalb eine
zahnarztliche Untersuchung und
geeignete zahnmedizinische Vor-

sorgemaflnahmen
erwogen werden. Bei
Patienten, die intra-
vends Bisphosphona-
te erhalten oder er-
halten haben, sollten
invasive  zahnarzt-
liche Eingriffe nach
Mdglichkeit vermieden werden”,
heiflt es in dem Schreiben von
Roche. Das gleiche erhdhte Risi-
ko der Entstehung einer Osteo-
nekrose betrifft den Wirkstoff Su-
nitinib mit dem Handelsnamen
Sutent® der Firma Pfizer, wenn er
in Verbindung oder nacheinan-
der mit Bisphosphonaten verab-
reicht wurde. Imatinib ist ein spe-
zifischer Hemmstoff hauptsach-
lich zur Behandlung der chro-
nisch  myeloischen Leukdmie
(CML), der die Aktivitat der Tyro-
sinkinase ABL in den erkrankten
Zellen blockiert und damit die
krankhaft gesteigerte Vermeh-
rung der mutierten Blutstamm-
zellen unterdrickt. Pfizer gibt da-
her die Empfehlung: ,Vor einer
Behandlung mit Sutent® sollte ei-
ne zahnarztliche Kontrolle und
eine entsprechende praventive
zahnarztliche Behandlung in Er-
wagung gezogen werden. Bei
Patienten, die zuvor oder gleich-
zeitig intravends Bisphosphonate
erhalten haben oder erhalten,
sollten invasive zahnarztliche Ein-
griffe nach Maoglichkeit vermie-
den werden.” sp

Fotos: Pfizer/Roche



Organspende in Deutschland

Chirurgen hinterfragen Transplantationsgesetz

In Deutschland hoffen etwa
12000 schwerkranke Menschen
auf ein Spenderorgan wie Niere,
Herz oder Leber. Mehr als die
Halfte warten vergeblich: Im Jahr
2009 transplantierten Chirurgen
hierzulande nur etwa 4700
Organe, denn es fehlt an Spen-
dern. Eine Alternativ-Losung
sieht die Deutschen Gesell-
schaft fir Chirurgie (DGCH) in
der Widerspruchsregelung.

Der Mangel an Spenderorganen
und das Transplantationsgesetz
in Deutschland waren letzte
Woche Thema auf einer Presse-
konferenz der DGCH in Berlin.

Das seit dem Jahr 1997 geltende

Transplantationsgesetz  besagt:
In Deutschland dirfen Chirurgen
ein Organ nur dann entnehmen,
wenn sich Menschen zu Leb-
zeiten schriftlich fiir eine Organ-
spende aussprechen. Ist dies
nicht dokumentiert, entscheiden
die nachsten Angehdrigen. Doch
auch 13 Jahre spater decken
etwa 15 Spender pro eine Million
Einwohner — Tendenz fallend —
den Bedarf an Organen bei
Weitem nicht. Die in Deutsch-
land geltende Regelung, nach
der sich Menschen zu Lebzeiten
aktiv fir eine Organspende ent-
missen, stellt die
DGCH zunehmend in Frage.

scheiden

Lander wie Osterreich, Portugal,
Luxemburg oder Spanien wen-
den die Widerspruchsregelung
langst an: Dort gilt jeder Mensch
als Spender, wenn er eine Organ-
entnahme zu Lebzeiten nicht
ausdriicklich abgelehnt hat. Das
schlieBt auch Auslander ein, die

sich zum Beispiel im Urlaub in
Osterreich aufhalten. In anderen
Landern haben auch Angehdrige
ein Widerspruchsrecht. Die Zahl
der Organspenden in Spanien
besetzt mit etwa 34,2 Spendern
pro eine Million Einwohner welt-
weit einen Spitzenplatz. sp/pm
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I Arzte und PKV-Politik

Die andere Meinung

Privatpatienten am Géngelband

Hartmut Friel

Die Rechte und Méglichkeiten der Privatversicherten werden auf die verschiedenste
Weise immer weiter eingeschrénkt. Die PKV, die eigentlich Anwalt ihrer Versicherten

sein sollte, wirkt an diesem Fend sogar mit. Die Zahnérzte sind davon doppelt
betroffen: als Arzte in ihrer Privatpraxis und als Versicherte in der PKV.

Privatpatient zu sein ist fiir viele — vor allem
Freiberufler — eine Notwendigkeit, aber
auch eine Uberzeugungssache. Als selbst-
standiger, selbstbewusster und anspruchs-
voller Birger ldsst man sich nicht gerne
kommandieren, bestimmen, einordnen,
sondern nimmt alles Mogliche selbst in die
Hand, auch die Vorsorge fir Alter, Krank-
heit, Beruf und so weiter. Deshalb wahlt
man eine private Krankenversicherung mit
eigens zusammen gestellten Tarifen, des-
halb ist man Privatpatient beim Arzt oder im
Krankenhaus. Denn man mochte im Krank-
heitsfalle selbst bestimmen konnen, von
wem und wo man behandelt wird und
mochte dem Arzt seines Vertrauens alle
Therapiemdglichkeiten zur Verfligung stel-
len kénnen.

Von der Politik gestraft

Doch das Ideal des selbstbestimmten Privat-
patienten ist im Zuge der Sozialstaats-ldeo-
logie mit der dominierenden Gesetzlichen
Krankenversicherung immer mehr beein-
trachtigt worden. Von mehreren Seiten und
auf verschiedenen Ebenen wird der Privat-
versicherte bedrangt und in seinen Rechten
beeintrachtigt. Zunéachst waren es Neidfak-
tor und Gleichmacherei, die den Privatver-
sicherten zum anspruchsvollen AulRenseiter
und seinen Arzt zum reichmachenden Kum-
panen stempelten mit dem Ergebnis, dass
die PKV eigentlich abgeschafft oder zumin-
dest radikal eingeschrankt gehorte. Indivi-
dualismus sei — zumindest im Gesundheits-
wesen — unsozial, unsolidarisch, meint die
Linke auch heute noch, aber nicht sie allein.
Dieser Stimmung, diesem politischen Trend
sind leider auch die Privatversicherer ge-
folgt. Wohl aus Sorge um ihre Existenz und
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Furcht vor fortwahrenden, oft vollig fal-
schen Argumenten und Aggressionen sind
sie manchen Schritt der Angleichung an
Forderungen der sozialpolitischen Gegner
mehr oder weniger freiwillig mitgegangen
und haben ihren eigenen Versicherten
manchen Nachteil auferlegt. Viel schad-
licher sind allerdings die Regelungen, die
die Gesundheitspolitik zu Lasten der PKV
geschaffen hat, insbesondere die wiederhol-
ten Beschrankungen des Zugangs mit dem
Ergebnis der Uberalterung und damit
Verteuerung der Tarife.

Aus Sorge um die unvermeidlichen Kosten-
steigerungen liebdugeln die Privatversiche-

Wahlfreiheit und
hohes Vertrauen
zwischen Privat-
patient und Arzt ist
Grundlage fiir eine
funktionierende
Versorgung.

rer mehr und mehr mit Beschrankungen des
Leistungsanspruchs und der Wahlfreiheit
der Versicherten. Hierzu gehtren bestimmte
Angebotsmodelle mit eigener Leistungs-
oder Honorargestaltung, wie sie vor allem
als Folgen der von der PKV propagierten
Offnungsklausel in der Gebiihrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) zu befiirchten sind. Mit
ihr wiirde die Honorierung nach GOZ abge-
dungen zugunsten spezieller Vereinbarun-
gen zwischen Privatversicherern und Arzte-
gruppen. Das sind dann Sparprogramme zu
Lasten der Privatpatienten, Einschrankun-
gen ihrer Arztwahlmaglichkeit und die Be-
seitigung der freien Honorarvereinbarung.



Foto: zm-Archiv

Dipl.-Volksw. Hartmut Friel,

von 1991 bis 2000 Chefredakteur
der zm, fokussiert die aktuelle
Lage der Privatversicherer aus
Sicht der PKV-Kunden.

PKV will jetzt bestimmen

Es ergédbe sich daraus eine merkwiirdige Ver-
tragssituation: Der Arzt ist einerseits seinem
Privatpatienten gegentiiber vertraglich ver-
bunden, andererseits via Sondervertrag ei-
nem bestimmten Privatversicherer ver-
pflichtet. Und ganz schnell kann es dann
auch zu Beschrankungen bei der Arzneimit-
telversorgung kommen, wie es in der GKV
schon Ublich ist (die PKV fordert bereits bei
den Arzneimittel-Konditionen eine Gleich-
stellung mit der GKV). Noch ist es nicht so
weit, aber der Gesundheitsminister lasst
schon an der Offnungsklausel basteln und
die PKV macht keinen Hehl mehr aus ihren
Planen: Unter dem Stichwort ,Struktur-
reform der Geblihrenordnung” setzt sie sich
... fUr eine generelle Vertragskompetenz
mit allen Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen ein, um kiinftig starker Einfluss
auf die Qualitat und die damit verbundenen
Mengen und Preise von Gesundheitsleistun-
gen zu nehmen”. Der Verbandsdirektor, der
dies jingst formulierte, meint dazu, dies ge-
schehe ,,im Interesse der Versicherten”. Ist
es denn im Interesse der Versicherten, wenn
ihre Freiheiten eingeschrankt werden?

Nicht der Arzt, nicht der Patient, sondern
sie, die Versicherung, will Uiber die Qualitat
von Gesundheitsleistungen entscheiden.
Die PKV sollte, statt ihre Versicherten derart
zu entmachten, vielmehr zusammen mit ih-
nen neue Tarifgestaltungen und Dienstleis-
tungen probieren und propagieren: Ver-

feinerte Selbstbehalte, differenzierte Be-
grenzungen einzelner Leistungsbereiche,
Praventionsanreize, es gibt sicher noch
manche Mdglichkeit, um mit dem Kunden
und nicht gegen ihn zu operieren.

Gestraft und bedroht in mehrfachem Sinn
sind die Privatversicherten beim Zahnarzt
durch die Problematik der GOZ. Auf dem
Wege liber die ohnehin unzuldngliche und
veraltete Privatgebiihrenordnungen helfen
sie dem Arzt, die Verluste aus der Kassen-
praxis (bis hin zu den Verlusten durch die
Budgetierung) auszugleichen und subven-
tionieren damit die Krankenkassen.

Ungerechte Subventionen

Apropos Subventionierung: Weil es dem
Gesetzgeber gefiel, bisher nicht versicherte
Personen per Gesetz zu erfassen, musste die
PKV billige Basistarife schaffen mit dem Er-
gebnis, dass die Kalkulation aufgrund der
gesetzlichen Vorgaben mehr oder weniger
zu Unterdeckungen fiihrt, die durch die or-
dentlichen Tarife der Privatversicherten aus-
geglichen werden miissen - eine Quersub-
ventionierung, die dem Grundsatz der Pri-
vatversicherung - Risikogerechtheit — zu-
wider lauft. Nur zwei Beispiele von anderen
solchen Subventionen zu Lasten der Privat-
versicherten: Manche Klinikabteilung kann
fir die Kassenpatienten nur durch die Ein-
nahmen der Chefdrzte und ihrer Mitarbeiter
gehalten werden und jiingst wurde berich-
tet, dass die Honorare fiir Laborarbeiten flir
Privatpatienten fiinfmal so hoch wie fiir Kas-
senpatienten sind. Sicher wird von den Arz-
ten oft zu stark ,hingelangt”, aber das ist
nicht zuletzt auch wieder eine Folge unzu-
reichender GKV-Honorare.

Die véllig veraltete GOZ bedeutet unnétigen
Aufwand beim Zahnarzt und Uniibersicht-
lichkeit fiir den Patienten, weil flir manche
moderne Leistungen keine entsprechenden,
klaren Leistungspositionen vorhanden sind.
Die langst fallige Modernisierung der zahn-
arztlichen Gebiihrenordnung soll zu allem
Uberfluss im Konsens von Politik und Privat-
versicherern in Richtung auf die GKV-
Gebiihrenordnung Bema entwickelt, das
heisst im Klartext, angeglichen werden. Das
kann nur bedeuten, dass sie in Struktur und

Volumen vereinfacht und verringert werden
soll. Wie soll damit Qualitat erhalten oder
verbesssert werden?

Alles wird schlechter

Die Situation des Privatversicherten ver-
schlechtert sich also standig. Dass seine Bei-
trage laufend steigen, muss er im Hinblick
auf hohere Lebenserwartung, wachsende
Anspriiche und medizinischen Fortschritt
hinnehmen. Dass er damit (auler tiber seine
Steuerzahlung hinaus) andere, namlich
Sozialversicherte subventioniert, ist unge-
recht, ein Verstol gegen das Prinzip der
Risikogerechtheit. Dass die Gebuhrenord-
nung dem Niveau der GKV angeglichen
werden soll, verschlechtert seine Position
beim Arzt. Dass er nun durch Vertrage unter
Dritten in seiner Wahlfreiheit und seinen
Leistungsanspriichen beschrankt und sein
Privatvertrag mit seinem Arzt damit ausge-
hohlt werden soll, demoliert die Grund-
lagen seiner Versicherungswahl, einen Teil
der individuellen Lebensgestaltung. Und er
hat keine Aussicht auf Unterstltzung, weder
durch die (Sozialstaats-)Politik, noch durch
gegangelte und gedeckelte Arzteschaft und
auch nicht durch die ihn bedrangende PKV.
Es besteht die skurrile Situation, dass die
Privatversicherten einerseits wegen ihrer an-
geblich egoistischen Anspriiche und ver-
meintlichen Vorteile kritisiert und desavou-
iert und deswegen am liebsten abgeschafft
werden sollen, andererseits aber sehr wich-
tig und niitzlich fiir Arzte und Krankenkassen
sind, indem sie die existenznotwendige
Privatpraxis finanzieren und damit die Kas-
sen entlasten. Ein bedeutsames Stiick Selbst-
verantwortung und Eigengestaltung in un-
serem sonst streng geregelten Gesundheits-
wesen wird trotz bedeutender positiver Bei-
Volksgesundheit geschmidht,
gegéngelt, benutzt und, wenn es nach dem

trage zur

DGB geht, am liebsten ganz beseitigt und
enteignet — ein Widersinn in unserer Gesell-
schaft. Es fehlt an Lobby fir selbstverant-
wortlich handelnde Menschen in unserem
Gesundheitswesen.

Hartmut Friel

Jdgerhofstr. 172
42119 Wuppertal
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Hippokrates 2011

Nachdem Gesundheitsminister Philipp Ros-
ler mit erstaunlichem Geschick eine Finan-
zierungsreform der GKV auf den Weg ge-
bracht hat, ist 2011 das Jahr struktureller
Anderungen. Bei der - politischen — langfris-
tigen Stabilisierung des Gesundheitssystems
geht es letztendlich um nicht weniger als die
Zukunft der arztlichen und zahnarztlichen
Berufsausiibung. Auch wenn der Eid des
Hippokrates von deutschen Medizinern
nicht mehr geschworen wird, so war und ist
sein Inhalt doch gewissermallen unge-
schriebenes ethisches Gesetz, auf das sich
viele Strukturen unserer Gesundheitsversor-
gung griinden. Roslers Plan ist ein neues
Versorgungsgesetz, das auch arztliche
Honorarstrukturen neu tberdenken soll.
Einerseits will er damit die flachen-
deckende Versorgung sicherstellen und
den arztlichen Beruf attraktiver machen.
Andererseits werden sicherlich auch
Strukturen jenseits der heute Ublichen
Form freiberuflicher arztlicher Tatigkeit

Regelhaftigkeit gewinnen. Kernfrage %
wird sein, wie weit die ganz individuelle i‘
Vertrauensbeziehung des Mediziners 2

zum Patienten dabei zu erhalten ist. Denn
darin liegt Uber die Jahrhunderte die klare
Verbindung von Hippokrates zu seinen
Nachfolgern. Heilen ist eben weit mehr als
Gesundheit managen. Um diese Aufgabe zu
bewiltigen, gehdren insbesondere zwei
Bereiche in die Hand der Zahnarzte und
Arzte: Das Verhandlungsmandat iiber eine
faire Honorierung der Leistungen und die
ausschlielliche Kompetenz fir die Qualitat.
Auch diese Punkte sind laut Hippokrates
Kernsubstanz &rztlicher Arbeit und Verant-
wortung. Doch wie sehen nun die Optionen
aus? Mit Spannung darf man in diesen Tagen
verschiedene Vorschliage verfolgen, wie
neue Versorgungsstrukturen aussehen konn-

zm 101, Nr. 1A, 1.1.2011, (18)

ten. Da ist zum einen das Modell des Kieler
Gesundheitsokonomen Dr. Drabinski, das
Kostenerstattung, Einzelleistungvergiitung,
Wegfall der Praxisgebiihr und mehr Eigen-
verantwortung des Versicherten vorsieht. Er

~Rein und heilig werde ich mein Leben

Das Feintuning dieses Modells wird sicher
Stoff fiir spannende Diskussionen in 2011
sein. Doch auch die Opposition meldet sich
wieder zu Wort. Wahrend Prof. Karl Lauter-
bach fiir die SPD mit seiner Version der Bir-
gerversicherung wunder-
samerweise noch zu den

und meine Kunst bewahren ...”, heilt

es im Eid des Hippokrates. Wie weit
Staat und Politik vom Berufsethos der
Mediziner entfernt sind, zeigt gerade
dieser Satz: Managed Care gegen
Berufung, Systemsteuerung gegen die
Intention, sein Leben in den Dienst des
Heilens zu stellen. Das ist die gesund-
heitspolitische Redlitét fiir das Jahr
2011, meint Thomas Griinert, Chef-
redakteur von Vincentz Network Berlin.

soll im Rahmen eines ,Gesundheitskontos”
zehn Prozent der fiir ihn rechnerisch veran-
schlagten ambulanten Kosten selbst verwal-
ten. Nutzt er sein Budget nicht, gibt’s Geld
zurlick. Cash-Back statt Vorkasse! Basis aller
Verglitung soll eine betriebswirtschaftlich
gerechnete Gebiihrenordnung sein - sprich
GOZ und GOA. Der Unterschied zwischen
gesetzlich und privat Versicherten bestande
da nur noch im Hebesatz. Doch birgt nicht
gerade ein Hebel am Hebesatz die Gefahr
einer Steuerung nach politischer GroRwet-
terlage? Uberraschend ist, dass KVen reihen-
weise dem Modell zujubeln. KBV-Chef Koh-
ler verkiindete gar das Ende des EBM und
Budget-gedeckelter ~ Honorarordnungen.

gemaBigten Vertretern
gehort, die keine starke
Anhebung der Beitrags-
bemessunggrenze  (Be-
ginnt hier etwa schon der
Wahlkampf?) und mehr
Steuermittel fur das Sys-
tem fordern, macht sich
der Deutsche Gewerk-
schaftsbund (DGB) mit
den Griinen gemein: Eine Radikal-Version
der Birgerversicherung soll das Heil brin-
gen. 5500 Euro Beitragsbemessungsgrenze
und noch drei Prozent Soli drauf fiir Besser-
verdienende, PKV abschaffen, den Beitrags-
satz der GKV auf 13 Prozent senken! Utopia
beginnt offenbar nicht erst im Wahlkampf
2013 sondern jetzt. Dass Gesundheitsver-
sorgung aber nicht durch politische Phanta-
sien umsetzbar ist, muss sich die Politik wohl
auch 2011 erneut in Erinnerung rufen. Die
Verantwortung der Mediziner im Sinne des
Hippokrates kann nur dann weiter wahr-
genommen werden, wenn ihnen System-
phantasien nicht die Existenzgrundlage
entziehen.

Foto: akg-images
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Grenziiberschreitendes Medizinstudium

Grines Licht fir Oldenburg

Die Pléne sind nicht unumstritten, doch sie werden jetzt konkret: Der Wissen-
schaftsrat hat den Weg fiir die European Medical School Oldenburg-Groningen
(EMS) geebnet. Damit soll es ab dem Wintersemester 2011/12 erstmals ein
kooperatives europdisches Bachelor-Master-Medizinstudium geben. Die Arzte-
schaft warnt vor einer Verwdsserung der Ausbildungsqualitdt.

Mit der Zustimmung zur Griindung
eines neuen medizinischen Standortes
an der Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg hat der Wissenschaftsrat auf
seiner Sitzung im November die Erpro-
bung neuer Wege in der arztlichen Aus-
bildung freigegeben. Das Konzept
sieht eine enge Kooperation mit der
niederlandischen  Nachbaruniversitat
in Groningen vor. Im Rahmen der Euro-
pean Medical Oldenburg-
Groningen (EMS) sollen Studierende
beider Universitaten ein gemeinsames
humanmedizinisches  Studium von
sechs Jahren absolvieren, mindestens
ein Drittel davon soll am jeweils ande-

School

ren Ort erbracht werden.

Das Studium kann wahlweise mit
einem niederlandischen ,Master of
Science in Geneeskunde” oder mit
einem deutschen Staatsexamen abge-
schlossen werden. Auch ein Doppelab-
schluss ist moglich. Nach europarechtlichen
Vorgaben sollen beide Abschllsse zur Aus-
lbung der arztlichen Tatigkeit in allen EU-
Staaten befahigen. Ein nach drei Jahren an-
gebotener niederlandischer ,Bachelor of
Human Life Sciences” soll fir medizinnahe
Berufsbereiche qualifizieren, nicht jedoch
fiir eine drztliche Tatigkeit. Damit will man
neue Moglichkeiten zur inhaltlichen und
zeitlichen Flexibilisierung der deutschen
Medizinerausbildung erproben.

Wie das Deutsche Arzteblatt berichtet [siehe
Heft 47, 26. November 2010, Seiten 2322 -
2323], soll das Studium in Oldenburg die
Anforderungen der deutschen Approba-
tionsordnung fiir Arzte erfiillen. Es falle un-
ter die Klausel fiir Modellstudiengange. Die
Vergabe eines deutschen Bachelor und Mas-
ter durch die Universitat Oldenburg sei
nicht vorgesehen.

Neue Wege im Medizinstudium beschreitet die
European Medical School Oldenburg-Groningen.

Der neue medizinische Standort in Olden-
burg mit 40 Studienplétzen soll drei Kran-
kenhauser der Stadt als Lehrkrankenhduser
einbeziehen, in enger Kooperation mit der
Universitdt Groningen. Dabei sollen neue
Wege der Lehre, die bereits in Groningen
umgesetzt werden, auch in Deutschland er-
probt werden, dazu gehort problemorien-
tiertes und kompetenzbasiertes Lernen.

Bedingungen gestellt

Der Wissenschaftsrat kniipft sein Votum an
einige Bedingungen. Es bestehe Nachbesse-
rungsbedarf, um auf Dauer den Qualitdtsan-
spriichen in Lehre, Forschung und Kranken-
versorgung zu decken. Zu den Kritikpunk-
ten gehore auch die personelle Abdeckung
einiger medizinischer Ficher, Teile des Fi-
nanzierungskonzeptes und die rechtliche
Ausgestaltung zur Schaffung eines Universi-

Politik und Beruf

Foto: picture alliance

tatsklinikums. Ausdriicklich behdlt sich der
Wissenschaftsrat vor, das Konzept im Jahr
2017 noch einmal zu Gberpriifen.

Der Entscheidungsprozess war lang und
schwierig. Kernproblem waren die ur-
springlich  geplanten BA/MA-Abschliisse
auch fir deutsche Studenten, gegen die
sich aber das Bundesgesundheitsministeri-
um stellte. Mit dem nun gefundenen Kom-
promiss des wahlweise deutschen Staats-
examens oder niederldndischen Masters
scheint auch Gesundheitsminister Philipp
Rosler leben zu kénnen: ,Die Entscheidung
ist zu begriiRen”, zitiert ihn die Nordwest
18.11.
2010). ,Durch unser Engagement wurde

Zeitung (Online-Ausgabe vom
das Ziel erreicht, dass Studenten in Deutsch-
land nur das Staatsexamen ablegen konnen.
Bachelor- und Masterstudiengange fiir Me-
dizin lehne ich fiir Deutschland aus fachli-
cher Uberzeugung ab.” Der niederséch-
sische Ministerprasident David McAllister
betrachtet die Entscheidung als positiv im
Sinne einer vorausschauenden Investition in
die kiinftige Gesundheitsversorgung.
Heftige Kritik kommt hingegen von der
Arzteschaft. Arzteprasident Prof. Dr. 6rg-
Dietrich Hoppe warnte eindringlich vor
Bachelor/Master-Strukturen in der Medizin:
+Absolventen eines drei- bis vierjahrigen
Bachelor-Medizinstudiums ~ wiirden dem
Arbeitsmarkt zwar als vergleichsweise billige
Mediziner zur Verfligung stehen, die Versor-
gungsqualitat der Blrger wiirde aber erheb-
lich reduziert,” erklarte er. Eine Schnellaus-
bildung kénne den erforderlichen hohen
Qualitatsstandard nicht erreichen. Zudem
konterkariere die Aufteilung in ein zwei-
stufiges System die deutsche Approbations-
ordnung, deren

Ziel es sei, eine

tief  greifende W Das ausfiihrliche
Verzahnung von Gutachten des
. Wissenschaftsrats

theoretischen ist zu finden unter:
Grundlagen und www.wissenschafts-

. rat.de/download/
Klinischer — An- - grchiv/10345-10.pdf
wendung zu er-
reichen. pr
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Expertenkongress in Berlin

Politik und Beruf

Qualitat ist Wettbewerbsfaktor Nummer eins

Qualitétssicherung riickt in den Fokus der Gesundheitspolitik - so lautete jeden-
falls die Meinung der Experten auf dem 4. Nationalen Qualitétskongress Ende
November in Berlin. Rund 300 Fachleute aus Politik, Wissenschaft, Kliniken,
Kassen und Verbandswesen nutzten die Gelegenheit zum Netzwerken und zur
Weiterentwicklung von Konzepten. Die , Szene” wéichst.

Der Kongress will Entscheidungstragern im
Gesundheitswesen eine breite Plattform
zum Dialog bieten. Kongressprasident Ulf
Fink zufolge gehe es darum, zu einem Para-
digmenwechsel im Gesundheitswesen bei-
zutragen, denn Qualitatsprobleme setzten
die Politik immer mehr unter Handlungs-
druck. Qualitat und Wirtschaftlichkeit stell-

Ulf Fink, Dr. Rainer
Hess, Prof. Dr.
Bertram Hdussler und
Dr. Rolf Koschorrek
bei der Podiums-
diskussion (v.l.n.r.)

Prof. Dr. Matthias Schrappe

ten keine Gegensétze dar. Vor allem durch
das in Kirze avisierte Patientenrechtegesetz
seien neue Impulse fiir die Qualitatssiche-
rung zu erwarten, beispielsweise auch im
Fehlermanagement. Die Arzneimittelthera-
piesicherheit erweise sich als ein zentrales
Interesse. Fink verwies auf den Aktionsplan,
den das Bundesgesundheitsministerium
2007 ins Leben gerufen hatte. Hier arbeite-
ten Arzte, Apotheker, Patientenvertreter
und das Aktionsbindnis Patientensicherheit
(APS) daran, Strategien zur Vermeidung von
Risiken zu entwickeln und Informationen
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liber Arzneimittel zu verbessern. Flnf Jahre
nach Griindung des APS bescheinigte der
Vorsitzende Prof. Dr. Matthias Schrappe
dessen Initiativen (zum Beispiel ,Aktion
sauber Hande"”, ,Aus Fehlern lernen”, Griin-
dung des Instituts fur Patientensicherheit in
Bonn) eine gute Bilanz. Zu den kiinftigen
Herausforderungen gehdrten eine verstark-

te Patientensicherheitsforschung und quali-
tétsbezogene Anreizsysteme. Schrappe, der
gleichzeitig auch stellvertretender Vorsit-
zender des Sachverstandigenrats im Ge-
sundheitswesen ist, plddierte dafir, die Ver-
glitung von Arzten und Kliniken starker am
Ansatz des , pay-for-performance”-Modells

Kooperationspartner

Kooperierende  Fachgesellschaften  des
Nationalen Qualitatskongresses sind das
Aktionsbiindnis fiir Patientensicherheit, die
Gesellschaft fir Qualitdtsmanagementin der
Gesundheitsversorgung, die  Deutsche
Gesellschaft fiir Infektiologie, die Deutsche
Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie,
die Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft, das Deutsche Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege und das

Wissenschaftliche Institut der AOK. |

(P4P) auszurichten. Der Qualitatswettbe-
werb im Gesundheitswesen komme bisher
zu kurz, ebenso die Kassen hielten sich dies-
beziiglich bedeckt, auch wegen des noch
bestehenden Kontrahierungszwangs im sta-
tionaren Bereich.

An Ergebnissen messen

Klare Worte kamen von der Politik: BMG-
Staatssekretar Stefan Kapferer sprach sich
wahrend der Podiumsdiskussion daftir aus,
bei der Qualitatssicherung den Dokumenta-
tionsaufwand in Grenzen zu halten und
moglichst auf Routinedaten zuriickzu-
greifen. Seiner Auffassung nach misse
Qualitat
Nummer eins” werden, dabei misse der
Weg von der Prozess- hin zur Ergebnis-
qualitat flihren. Ziel sei eine sektoren-
Ubergreifende Qualitétssicherung, die
den Behandlungsprozess an seinen Er-
gebnissen misst. Die ,,Ressource Patient”

zum , Wettbewerbselement

sei der wichtigste Schlissel. Dazu sei es
erforderlich, dass der Patient in die Lage
versetzt werde, die richtigen Entschei-
dungen zu treffen, erganzte Dr. Rolf Ko-
schorrek, Obmann der CDU/CSU-Bundes-

tagsfraktion im Bundestags-Gesundheits-

ausschuss.
Der Vorsitzende der Geschiftsfiihrung des
IGES-Instituts Berlin, Prof. Dr. Bertram

Haussler, forderte mehr Transparenz und
WahImdglichkeiten fiir den Patienten ein
und sprach sich fiir eine qualitatsorientierte
Krankenhausfinanzierung aus. Konkrete Ar-
beitsergebnisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses stellte dessen Vorsitzender Dr.
Rainer Hess dar. Er verwies auf die Richtlinie
zur sektorenlibergreifenden Qualitétssiche-
rung, bei der die Versorgungsqualitat in der
gesamten Behandlungsqualitat bewertet
werden soll. Dafiir hat das AQUA-Institut in-
zwischen 52 Qualitatsindikatoren entwi-
ckelt, fiir einige davon sollen demnachst
Probeladufe beginnen. Dazu werden pseudo-
nymisierte Patientendaten landeriibergrei-
fend zusammengefiihrt. pr
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Biirgerversicherung

Aus Schwarz wird Rot

Zinsen, Pacht und Miete - der SPD zufolge bis dato \éermégenswerte, die auf die
Krankenkassenbeitrége anzurechnen sind. Aber alles wird anders: Jetzt setzt die
Partei plotzlich auf hohere Stevem. Damit halten die Sozialdemokraten zwar an
ihrem Konzept einer Biirgerversicherung fest - bedienen sich aber alter Ideen aus

der CDU.

Zu burokratisch und weniger gerecht fiir
alle sei das alte SPD-Modell einer Kranken-
versicherung an dieser Stelle gewesen, ge-
stand SPD-Generalsekretdrin Andrea Nah-
les. ,Die reine Logik des Beitragssystems ist
nicht so gerecht wie das Steuersystem mit
seinem progressiven Tarif”, erkldrte sie.

Wenn dies keine Kehrtwende ist! Denn ob-
gleich die SPD ihrem Konzept der Biirger-
versicherung treu bleibt, greift sie eigentlich

Bekanntlich zahlen vermdgende oder gut
verdienende GKV-Mitglieder zurzeit bis zur
Einkommensgrenze von 3750 Euro monat-
lich Beitrage. Jeder Euro, der jenseits davon
rollt, ist beitragsfrei. Im Gegensatz dazu sah
das bisherige Steuersystem der SPD vor,
dass grundsatzlich alle Einnahmen versteu-
ert werden. ,Wir selber sind mittlerweile der
Auffassung, dass wir das, was wir damals
vorgelegt haben, weiterentwickeln mis-

Wo gehts lang? SPD-Chef Sigmar Gabriel und Generalsekretdrin Andrea Nahles auf Kurssuche.

eine uralte Idee der Union, respektive von
Kanzlerin Angela Merkel (CDU), auf. Die
hatte als Plus fir ihre Gesundheitspramie
namlich stets ins Feld gefiihrt, dass der
geplante Sozialausgleich tber die Steuern
gerechter sei als das heutige GKV-System
mit seinen prozentualen, an den Lohn ge-
koppelten Beitragen. Umgekehrt hatte die
SPD die Kopfpauschale immer als Unter-
gang der Solidargemeinschaft verteufelt
und stattdessen eine Ausdehnung der
Kassenbeitrage lber die Lohne hinaus auf
Vermdgen wie Zins-, Miet- und Pachtein-
nahmen préferiert.

sen”, kommentierte Nahles die Abkehr von
den Altkonzepten. Weiterentwickeln, das
bedeutet laut Nahles: Es gibt nur noch drei
Einnahmequellen - Beitrage der Arbeitneh-
mer, Zahlungen der Arbeitgeber und Steu-
erzuschiisse — fur das Gesundheitssystem.
Fragt sich, was mit den pauschalen Zusatz-
beitrage, die Schwarz-Gelb gerade erst als
wichtigen Zapfhahn fiir die Krankenkassen
ausgebaut hat, passiert. Die Antwort der
SPD: Weg damit. Wie sich die Beitrage und
der Steuerzuschuss von heute gut 14 Milliar-
den Euro im Jahr zu einander verhalten und
entwickeln, ist freilich noch offen. Niedrige-

re Beitrage will die SPD jedenfalls nicht ver-
sprechen: Das sei unglaubhaft. Wichtiger sei
die Abschaffung der , Zweiklassenmedizin”.

Abkehr von Grin

Im Friihjahr plant die SPD eine grofRRe Kam-
pagne zur Biirgerkasse. Alle Details des neu-
en SPD-Modells sollen bis April nachsten
Jahres stehen. Dass die Partei mit ihren Vor-

schldgen in wichtigen Punkten

von den
ihrer Bundnispartner abweicht,
ist jedoch jetzt schon klar. So
halten Griine wie DGB daran
fest, die Krankenkassenbeitrage
auch auf Mieten, Zinsen und

Reformvorschlagen

Pachten auszuweiten und dafiir
die Beitragsbemessungsgrenze
auf bis zu 5500 Euro im Monat
nach oben zu schrauben.
Auch in Sachen PKV spaltet sich
die SPD von den Griinen und
den Gewerkschaften ab. Neuer
Plan ist, die PKV nicht komplett
einzuschlafern oder sie in den
Bereich der Zusatzversicherun-
gen zu verbannen. Vielmehr sol-
len sich Versicherte kiinftig frei entscheiden
konnen, ob sie zu einem gesetzlichen oder
einem privaten Anbieter gehen. Wer privat
versichert ist, darf es auch bleiben. Die milli-
ardenschweren  Altersriickstellungen der
PKV sollen ebenfalls nicht touchiert werden.
Was die Leistungen betrifft: Egal, ob PKV-
oder GKV-versichert — sie sollen ein fir alle
mal einheitlich sein. Und Mediziner fiir ge-
setzlich und privat Versicherte das gleiche
Honorar erhalten. Um auch die Arzte auf die
Reform einzuschworen, soll das Vergiitungs-
niveau daher Uber dem heutigen GKV-
Niveau liegen. ck
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Alterssoziologie

Gesundheit und Soziales

Der Mythos vom erfolgreichen Altern

Vereinsamte und Zuriickgelassene. Auch heute noch ein verbreitetes Bild von
alten Menschen. Diese bereits in der Historie verfélschte Darstellung ibertrug sich
nahezu ungebrochen in die Modeme, sodass sich die heutige Soziale Geronto-
logie dazu berufen sah, mit ihren Leitbildem des , aktiven”, ,erfolgreichen” und
»produktiven Alterns” ein konzeptionelles Gegengewicht zu den defizitéren \or-
stellungen von Alter und Altsein vorzulegen - Fakt oder Fiktion?

Die moderne Gesellschaft ist eine somati-
sche Kultur [Boltanski, 1976], in der die
Symbolhaftigkeit des Korpers zunehmend
an Bedeutung gewinnt, als Medium der
Selbstvergewisserung sowie als mediale Gro-
Re der Selbstdarstellung. Insofern spielt der
Korper eine nicht unerhebliche Rolle bei der
Vorstellung von einem erfolgreichen Altern.
Er ist so etwas wie ein soziales Layout, das
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auch Auskunft tber die ,richtige” und ,er-
folgreiche” Lebensfiihrung (im Alter) erteilt.
In der somatischen Gesellschaft erscheint
der Korper als Projekt und Aufgabe. Unter
der Norm des aktiven, produktiven und er-
folgreichen Alterns herrscht geradezu eine
Pflicht, den Korper im Sinne von Gesundheit
und Fitness zu regulieren und zu bearbeiten,
aber auch im Sinne von Wellness zu konsu-

Foto: MEV

mieren und zu genielRen [Schroeter, 2006].
Der fitte Korper gilt als Ausweis des flexiblen
Menschen und als korporales Kapital
[Schroeter, 2005a, 2007, 2008a], das man
einsetzt, um sich in einer ,ungeduldigen
Gesellschaft” [Sennett, 2009] zu behaup-
ten. Und so wird in den Korper Zeit und Ar-
beit investiert: Etwa durch Training, Ernah-
rung, Kosmetik oder Pflege um auch im Al-
ter das eigene Attraktivitdts- und ,Beach-
tungskapital” [Koppetsch, 2000] zu erhal-
ten — oder vielleicht auch noch zu steigern.
Damit rlickt der Korper auch im Alter als
konsumierende GroRe verstarkt ins Blick-
feld. Flankiert wird diese Korperarbeit nicht
nur von Mode und Werbung, sondern auch
von Lebenshilfe und Gesundheitsforderung,
die auf eine erfolgreiche Korrektur der er-
schlaffenden Korper zielen. Insofern sind
auch die zahlreichen Programme der Dia-
ten, Schlankheitskuren und kosmetischen
Chirurgie, die sportiven Trends, die Angebo-
te der Beauty-Farms und Wellness-Oasen als
Offerten an den Korper zu verstehen, seinen
Symbolwert in der Gesellschaft zu steigern.

Wohlgeformte Kérper als
Statussymbol im Alter

In der Folge entwickelt sich geradezu eine
Pflicht, den Kérper nach den gesellschaftlich
praferierten Normvorstellungen zu model-
lieren, was eine massenhafte Standardisie-
rung und Uniformierung der Korper nach
sich zieht [Schroeter, 2009].

Die Formel des ,aktiven, produktiven und
erfolgreichen Alterns” lasst sich den ,Dis-
positiven der Macht” [Foucault, 1978]
zuordnen, die bestimmte Sicht- und Verhal-
tensweisen auf das Alter fordern, fixieren
und kontrollieren. Diese normalisierende
Macht zielt darauf, sich bis ins hohe Alter
different und optional zu verhalten, flexibel
und mobil, aktiv und produktiv auf die
Herausforderungen des modernen Lebens
zu reagieren. Die damit verbundenen Pro-
gramme lassen sich als sozialgeronto-



Massenphdnomen: Das , Beachtungskapital”
des Korpers erhalten — wie hier durch Yoga ...

logische Antwort auf das Unbehagen an
dem weitgehend negativ gefarbten Alters-
bild vergangener Zeiten lesen. Beide Begrif-
fe evozieren zwar einen positiven Bezug
zum Altern, dennoch sind sie nicht iden-
tisch, aber auch nicht eindeutig vonein-
ander getrennt. Die Grenzen verlaufen un-
scharf. So gibt es begriffliche Uberlappun-
gen zwischen den Vorstellungen von erfolg-
reichem, produktivem oder gutem Altern,
wenn sich etwa das Modell der ,Optimie-
rung durch Selektion und Kompensation”
[Baltes; Baltes, 1989] als ein Interventions-
modell versteht, das dem alten Menschen
erlaubt, ,trotz Verlusten aktiv, erfolgreich
und produktiv zu altern” [Baltes, 1996] oder
wenn produktive Tétigkeiten als ein Kriteri-
um flr erfolgreiches Altern herangezogen
werden [Herzog et al., 1996].

Wenngleich beide Begriffe auch vorder-
griindig positiv besetzt sind, so werfen sie
doch ihr Licht aus unterschiedlichen Per-
spektiven auf das Alter(n). Wahrend der Be-
griff des erfolgreichen Alterns seinen Spiegel
eher auf die physiologischen, psychologi-
schen und sozialen Ressourcen und Kompe-
tenzen élterer Menschen richtet, zielt der
Begriff des produktiven Alterns eher auf die
soziale Rolle und auf die gesellschaftliche
Nutzbarkeit alterer Menschen, etwa im

Rahmen familialer und sozialer Unterstdit-
zungsleistungen oder im Bereich des bir-
gerschaftlichen Engagements und ehren-
amtlicher Tatigkeiten [Caro et al., 1993].

Erfolgreiches Altern wurde zundchst an der
Lebenszufriedenheit [Havighurst, 1961], am
subjektiven Wohlergehen [George, 1978,
1981] sowie an der kompetenten Bewalti-
gung von Lebensaufgaben und schwierigen
sozialen Situationen [Havighurst, 1972;
Kuypers, Bengtson, 1973] bemessen. Heute
wird der ,Erfolg” bzw. neuerdings auch die
»Produktivitat” und ,Optimierung” des
(psychologischen) Alterns starker an der

.adaptiven  Kompetenz” [Featherman,
1989] beziehungsweise der aktiv gestalten-
den Umweltaneignung [Schaffter,

1989a+b], an der Selbstentfaltung [Staudin-
ger, 1996] und am Ausmal} vorhandener
Kompetenzen auszumachen versucht [Jopp,
2003; Depp, Jeste, 2006].

Krankes, nicht-krankes
und erfolgreiches Altern

Die vielleicht populérste Vorstellung eines
erfolgreichen Alterns stammt von Rowe und
Kahn, die damit all jene Faktoren bezeich-
nen, die es dem Menschen erlauben, sich im
Alter physisch und mental effektiv zu betati-
gen [Rowe, Kahn, 1999].

Sie unterscheiden zwischen krankem und
nicht-krankem Altern und differenzieren das
nicht durch Krankheiten geprdgte Altern
noch einmal in normales und erfolgreiches
Altern. Der Begriff des normalen Alterns
wird von ihnen benutzt, um diejenigen Alte-
ren zu beschreiben, die noch funktionstiich-
tig, aber zugleich substanziellen Krankheits-
risiken ausgesetzt sind [Rowe, Kahn, 1999].
Diesem, mit einem hohen Risiko behafteten,
jedoch krankheitsfreien Altern stellen sie das
erfolgreiche Altern gegentiber, das sich aus
einer Kombination von drei Faktoren ergibt
[Rowe, Kahn, 1997]:

M geringe Risiken fir Krankheiten, krank-
heitsbedingte Einschrankungen oder Behin-
derungen

M hohe physische und mentale Kapazitaten
M aktives Engagement im sozialen Leben,
inklusive interpersonaler Beziehungen und
produktiver Aktivitaten.

... oder durch regelmdBige Gymnastik,
etwa beim Seniorensport.

Die Vorstellung von einem erfolgreichen
Altern gilt heute in weiten Teilen der Alters-
forschung als ein grundlegendes Credo
[Schroeter 2002, 2004], sodass auch langst
Gerontologen Erfolg und Produktivitat als
neue Leitbilder des Alterns propagieren. Da-
hinter verbirgt sich kein einheitliches und
in sich geschlossenes Theorieprogramm,
sondern eher eine diffuse Vorstellung des
Wiinschenswerten, die aus dem Unbehagen
an dem lange Zeit verbreiteten und negativ
gefarbten gesellschaftlichen Altersbild er-
wuchs.

Bislang ist es trotz intensiver Forschung
nicht gelungen, einen Konsens dariiber zu
erzielen, wie erfolgreiches Altern definiert
werden soll [Jopp, 2003].

Wahrend das erfolgreiche und produktive
Altern in der psychologischen Alternsfor-
schung noch vordergriindig unter individu-
ellen Kompetenz- und Resilienzaspekten be-
handelt wird, ist der soziologische Diskurs
eher auf einen utilitaristischen Verwen-
dungszusammenhang gerichtet.

Eine solche Position wird vor allem von Tews
[Tews,1996] vertreten. Darin unterscheidet
er folgende Formen:

B individuelle Produktivitat (im Sinne der
Aufrechterhaltung einer selbststandigen
Lebensfiihrung)
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M intergenerative Produktivitdt (der inner-
und aulerfamilidren Austauschbeziehun-
gen zwischen Alteren und Jiingeren mehre-
rer Altersgenerationen)

M intragenerative Produktivitdt von Engage-
ment, Hilfe und Unterstiitzung im Alter

W ,Umfeld”-Produktivitat der freiwilligen
und ehrenamtlichen Tétigkeiten sowie

M gesellschaftliche Produktivitat der Selbst-
organisation der Alteren und deren politi-
scher und kultureller Einfluss.

In Weiterfiihrung dieser Uberlegungen wird
auch zwischen interner (Autoproduktivitat)
und externer Nutzenstiftung (Heteropro-
duktivitat) differenziert, die jedoch nie ein-
seitig, sondern immer gemischt vorkom-
men, sodass die Handlungen, die einen indi-
viduellen Nutzen haben, in der Regel auch
nutzbringend fiir andere sind und umge-
kehrt.

So bezeichnet Autoproduktivitat eine Pro-
duktivitat, bei der ein unmittelbarer Nutzen
fiir die handelnde Person entsteht, die aber
schwer zu messen und in Zahlen auszudri-
cken sind. Darunter fallen alle Aktivitaten,
die zur Aufrechterhaltung der eigenen Un-
abhangigkeit und Selbststandigkeit dienen,
beispielsweise Selbstfindung und Selbstre-
flexion, Lernen und Weiterbilden, korperli-
che Aktivitat oder Gesundheitsverhalten.
Heteroproduktivitat bezeichnet hingegen
jene Tatigkeiten, die einen Nutzen fiir ande-
re bewirken und zumeist auch 6konomisch
fassbar sind. Dazu zahlen: Erwerbstatigkeit,
ehrenamtliche Tatigkeiten und birger-
schaftliches Engagement, Hausarbeit, Kin-
der- und Enkelbetreuung sowie Weitergabe
von Wissen und Erfahrung [Amann, 2007].

, Erfolgreiches Altern liegt dann vor,

wenn im Durchschnitt bei gleich-
zeitiger Geringhaltung von kérperlicher,
mentaler und sozialer Gebrechlichkeit
immer lénger gelebt wird.

Beim Altern denkt man (oftmals immer
noch) zunachst an Verlust, Abbau und na-
henden Tod. Erfolg hingegen suggeriert vor
allem Gewinn und positive Bilanz. Wie also
passen Altern und Erfolg zusammen?

Als Indikatoren des erfolgreichen Alterns
gelten unter anderem Lebensdauer, Lebens-
zufriedenheit, korperliche und geistige
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Gesellschaftliche Teilhabe bis ins hohe Alter: Senioren treffen in der Rolle von , Lesepaten” auf die
heranwachsende Generation. Ein Beispiel fiir , intergenerative Produktivitéit”

Gesundheit, personliche und soziale Kom-
petenzen, soziale und gesellschaftliche Pro-
duktivitat. Das setzt eine Reihe von Fahig-
keiten und Kompetenzen voraus, die erhal-
ten, wiederhergestellt oder auch neu erwor-
ben werden missen - Einfallstor fiir gera-
gogische oder allgemein (sozial-)geronto-
logische Mallnahmen, um all die Krafte zu
starken beziehungsweise zu erwecken, die
den dlter werdenden Menschen dazu be-
fahigen, seinen Lebensplan und seinen
Lebensalltag mit einem groRen Anteil an
Eigenregie moglichst optimal zu gestalten.
Dieses Bestreben ist gewiss aller Ehren wert,
doch darf dabei nicht libersehen werden,
dass Eigenverantwortlichkeit im aktivieren-
den Staat immer auch bedeutet, ,,dass Miss-
erfolge jenen zugerechnet werden, denen
es nicht gelingt, erfolgreich im Sinne des Ak-
tivierungsimperativs zu handeln” [Kocyba,
2004].

Die Begriffe des erfolgreichen und produkti-
ven Alterns leuchten in einem utilitaristi-
schen Licht. An welchen Kriterien man auch
im Einzelnen den Erfolg oder die Produktivi-
tatim Alter festmachen will, sie werden stets
in irgendeiner Form mit vorausgegangenen
Anstrengungen und Leistungen in Verbin-
dung zu setzen sein. Denn Erfolg ist in der
Grundbedeutung des Wortes ein durch Be-
mihung erzieltes positives Ergebnis. Und
die Grundlage von Produktion ist Arbeit.
Der aus dem lateinischen producere (her-

vorbringen, vorfiihren) beziehungsweise
productum (Erzeugnis, Ertrag) abgeleitete
Begriff der Produktivitat setzt immer eine
Handlung voraus. Und Handlungen werden
gesellschaftlich bewertet. Das Alter selbst
aber kann nicht handeln und keine Produk-
tivitat erzielen und insofern auch nicht pro-
duktiv oder erfolgreich sein, wohl aber der
alte Mensch, respektive all jene Menschen,
Institutionen und Dienste, die sich mit dem
Alter oder dlteren Menschen befassen.

Biologisches Altern -
ein irreversibler Prozess

Damit konnen zwar die Interventionen in
den Alterungsprozess durchaus erfolgreich
sein, nicht aber das (biologische) Altern
selber. Das biologische Altern bleibt ein In-
volutionsprozess, der zwar sozial Gberformt
ist und durch geeignete Interventionen,
durch praventive und rehabilitative Mal3-
nahmen, erfolgreich gehemmt, aber letzt-
lich doch nicht gestoppt werden kann. Am
Ende des Alterns stehen das Sterben und der
Tod. Spatestens hier klange es zynisch und
paradox, von einem Erfolg zu sprechen. Von
Erfolg gekront oder durch Misserfolg
gezeichnet konnen nur die in den Alte-
rungsprozess eingreifenden Interventions-
mechanismen sein. Insofern ist der Begriff
des erfolgreichen Alterns irreflihrend. Er ist
eine semantische Falle.

Foto: ddp images/dapd/Sebastian Willnow



Um den negativen gesellschaftlichen Alters-
bildern etwas Positives entgegenzustellen,
wurde der Alterungsprozess als potenziell
mit Erfolg beschieden gedacht.

Gestutzt auf die Ergebnisse zahlreicher Un-
tersuchungen wurde den in der &ffentlichen
Meinung fest verankerten Uberzeugungen
von einem passiven und defizitaren Altern
die Vorstellung eines aktiven und prinzipiell
erfolgreichen Alterns gegeniibergestellt. In-
sofern wurde der Begriff des erfolgreichen
Alterns einst als Heterodoxie, also als be-
wusster Gegenentwurf zur damaligen Vor-
stellung eines allgemein defizitaren Alterns
eingefiihrt. Seither gilt er — zumindest in
weiten Teilen der Sozialen Gerontologie —
mittlerweile selber als Orthodoxie, als gan-
gige Lehrmeinung.

Erfolgreiches Altern
als bewusste Konstruktion

Doch angesichts der — wenngleich auch
erfolgreich hemmbaren, so doch realiter
nicht aufhebbaren - biologischen Abbau-
prozesse erscheint diese orthodoxe Vorstel-
lung als eine fehlerhafte Reprasentation, als
eine Allodoxie des Alterns, weil nicht das
Altern selber, sondern nur die intervenieren-
den Steuerungsprozesse erfolgreich, aber
eben auch nicht erfolgreich sein kénnen
[Schroeter, 2002, 2004].

Der Glaube an ein — zumindest potenziell -
erfolgreiches Altern gilt in groRen Teilen der
Sozialen Gerontologie als selbstverstand-
lich. Dabei liegt die Gefahr des unter- oder
hintergriindigen Verstdndnisses von einem
erfolgreichen Altern doch sichtbar auf der
Hand: Es bleibt immer ein Unbehagen, weil
auch immer das Nichterreichen des beab-
sichtigten Interventionserfolges mitgedacht
werden muss.

Dann stehen den ,erfolgreich Gealterten”
die ,nicht erfolgreich Gealterten” gegen-
lber. Wer aber soll dann zu den ,erfolglo-
sen” oder ,gescheiterten Alten” gehoren?
Die kranken und schwerstpflegebedurftigen
Alten, die Verwirrten und demenziell Er-
krankten? Wer von einem erfolgreichen
und produktiven Alter” spricht, muss dieses
wohl oder (ibel von einem , gescheiterten”
und ,unproduktiven Alter” abgrenzen. —

Foto: T. Kaltenbach-Fotolia

Und das wire eine diabolische Aufgabe.
Aber der Teufel steckt nicht nur im individu-
ell erlebten Detail, sondern auch im gesell-
schaftlich verantworteten Allgemeinen. Das
zeigt sich auch bei der Frage, ob durch die
vermehrt auftretenden individuell verfligten
Wiinsche nach Unterlassen lebensverlan-
gernder MaBnahmen im Falle todbringen-
der und schmerzleidender Krankheiten
nicht durch die Hintertlir der Gesellschaft
normative Standards eingefiihrt werden,
um dem ,nicht mehr erfolgreichen Altern”
ein ,erfolgreiches Ende” zu setzen [Schroe-
ter, 2005b].

Wie viele Lebensjahre muss man erreichen,
welchen Grad an korperlicher und geistiger
Gesundheit erlangen, welches Ausmal} an
personlicher und sozialer Handlungskompe-
tenz erzielen, wie viel Lebenszufriedenheit
muss man zeigen, um als ,erfolgreich” geal-
tert zu gelten?

Oder in Umkehrung der Fragestellung: Wie
jung muss man sterben, welche geistigen
und korperlichen Krankheiten muss man er-

Heinz Riesenhuber, CDU, dltestes Mitglied des
Bundestages und , heteroproduktiv”

Foto: Deutscher Bundestag-Lichtblick-Achim Melde

Ein selbstbestimmter
Akt, wenn das Ende
des ,Lebensalters”
naht: Mit einer
Patientenverftigung
vermittelt der
miindige (kranke)
Mensch dem Arzt
seinen Willen.

leiden, wie viel Inkompetenz muss man zei-
gen, und wie unzufrieden muss man sein,
um als ,gescheitert” und ,unproduktiv”
gebrandmarkt zu werden? Derartige Anta-
gonismen polarisieren in unndtiger Weise
und laufen zudem Gefahr, durch die ,Auf-
wertung des produktiven Alters (...) das
nicht mehr produktive Alter — indirekt zu-
mindest — zu einem unniitzen zu machen”
[Lenz et al., 1999]. Eine solche Zuspitzung
findet sich zwar nicht in den Modellen des
werfolgreichen” oder , produktiven” Alterns,
eine derartige normative Zielsetzung ist
aber die unausgesprochene implizite Folge-
rung solcher Uberlegungen.

Selbst wenn man die Begriffe des erfolgrei-
chen und produktiven Alterns von Leistung
und Arbeit zu entkoppeln versucht und sie
auf nahezu alle menschlichen Tatigkeiten
und Regungen ausdehnt, sodass selbst das
Klagen und AuRern von Angsten angesichts
des nahen Todes als produktive Entlastung
angesehen wird [Montada, 1996], bleibt
Unbehagen. Denn so verkommen erfolg-
reiches und produktives Altern zu aussage-
losen Allerweltsbegriffen, die fir Alles und
Nichts herhalten [Schroeter, 2005b].

Mit dem Ricken zur Ethik

Wer vom erfolgreichen und produktiven
Altern spricht und damit unweigerlich Krite-
rien zur Erreichung eines solchen formuliert,
der lauft Gefahr, normative Malstabe zu
setzen, die Uber Erfolg oder Misserfolg, iber
Produktivitat oder Unproduktivitat richten.
Man mag das erfolgreiche oder produktive
Altern an verschiedenen Kriterien bemessen,
etwa an Lebensdauer oder Lebenszufrieden-
heit, an korperlicher und mentaler Gesund-
heit, an personlichen oder sozialen Kompe-
tenzen oder an Teilhabechancen und Partizi-
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pationsquoten in Gemein-
schaft und Gesellschaft.
All das lasst sich gewiss
auch quantifizieren, mit
Prozentpunkten und Ska-
lenwerten ins statistische
Mal setzen. Mit Fantasie
und Rechenkunst wird
man auch individuelle und
gesellschaftliche Erfolgs-
und Produktivitatsquoten
sowie Gewinn-Verlust-Bi-
lanzierungen  aufstellen
und gegebenenfalls sogar
monetar  hochrechnen
konnen. Damit freilich
werden zugleich auch im-
mer  Durchschnittswerte
ermittelt, die dazu verfiihren, als Normalma-
Re oder Richtwerte missdeutet zu werden.
Und dann stellt sich die Frage, was mit de-
nen geschieht, die diesen Richtwerten nicht
entsprechen und den Normalitdtsansprii-
chen nicht gerecht werden.

Unter dem Schlachtruf der modernen
Selbstkontrolle — ,Ressourcen erkennen,
Ressourcen erweitern, Ressourcen nutzen!”
— hat sich ein Menschenbild entwickelt, das
dem eines Unternehmers gleicht.

Der moderne Mensch, ob jung oder alt,
krank oder gesund, wird zum ,Unterneh-
mer seiner selbst” [Foucault, 2004; Brock-
ling, 2007], der in sein eigenes Lebenspro-
jekt investiert, indem er Kompetenzen lang-
sam und stetig entwickelt, Adaptionstechni-
ken und Strategien der Stressbewaltigung
aufbaut und sich durch mentales und physi-
sches Training fit” halt.

Der Apfel der Verjiingung
bleibt ein Mythos

Mit unternehmerischem Kalkil wird dem
4Risiko” Krankheit oder Alter vorzubeugen
versucht. Doch im so genannten ,Vierten”
oder ,Fiinften Alter” stof3t diese imperative
Grammatik an ihre Grenzen. Noch ist ,die
Krankheit (...) nicht abgeschafft, aber ihr
Ende, der Tod, ist verbliffend zurlck-
gedrangt.”

Entgegen aller Fitness-Philosophien hangt
der ,utopische Apfel der Verjingung (...)
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Nach der nordischen Mythologie ist Idun die Géttin der ewigen Jugend und
Hiiterin der goldenen Apfel. Der Sage nach sollen sie Unsterblichkeit verleihen.

noch in ziemlicher Ferne” [Bloch, 1982].
Die Antwort auf die anfangs ausgewiesene
Frage ,Erfolgreiches Altern — Fakt oder Fikti-
on?” erweist sich als januskopfig. Auf der
einen Seite ist das erfolgreiche ebenso wie
das produktive Altern weder Fakt noch Fikti-
on, sondern zunachst einmal eine irrefiih-
rende Bezeichnung. Denn das Altern selbst
kann weder erfolgreich noch produktiv sein,
sondern stellt zunachst einmal eine ,,irrever-
sible Veranderung der lebenden Substanz
als Funktion der Zeit” [Burger, 1960] dar.
Aus einer humanbiologischen Perspektive ist
das Altern ,eine bei allen Menschen mit zu-
nehmendem Lebensalter (...) sich schlei-
chend entwickelnde, progressiv verlaufende
und nicht umkehrbare Verminderung der
Leistungsfahigkeit von Geweben und Orga-
nen des Organismus” [Schachtschabel,
2005].

Auf der anderen Seite werden die biologi-
schen Ablaufe stets gesellschaftlich Gber-
formt [Schroeter, Kiinemund, 2010], sodass
die individuellen und kollektiven Interventi-
onsprozesse in den Alterungsprozess durch-
aus erfolgreich sein, aber eben auch schei-
tern konnen. Ganz abgesehen davon ist es
unzweifelhaft, dass auch altere Menschen
Erfolge erzielen und produktiv sein kdnnen.
Nur sind Erfolg und Produktivitdt im Alter
eben etwas anderes, als erfolgreiches und
produktives Altern. Unabhangig davon wirkt
die Vorstellung von einem — wie auch immer
definierten — wiinschenswerten Erfolg, be-

ziehungsweise von einer an-
gestrebten Produktivitat im
Alter méchtig in die Lebens-
welten der alternden Akteure
hinein. Diese durch wissen-
schaftliche Expertisen legiti-
mierten Altersbilder sind zu-
gleich auch immer , Alterser-
wartungscodes”, die als
Deutungen und Konzepte
,vor allem als Positiv- oder
Negativ-Vorbilder die sozia-
len Beziehungen orientieren
und beeinflussen wollen”
[Gockenjan, 2000]. Doch
damit nicht genug. Denn

Foto: DocStock/Bridgeman Art

LAltersbilder sind nicht nur
Bilder von der Wirklichkeit,
sie sind selbst Wirklichkeit. Sie beeinflussen
unsere Wahrnehmungen, pragen mit Nach-
druck unser Handeln und senken ihre vielfal-
tigen Keime ins Altwerden jedes einzelnen
Menschen selbst” [Amann, 2004].

Fiktionen werden Fakten

Die Vorstellungen von einem erfolgreichen
und produktiven Altern werden als objektive
und unveranderliche Tatbestande sugge-
riert. Durch das begrifflich Fixierte, empi-
risch Gemessene wird zwar etwas flr den
(wissenschaftlichen) Beobachter Bedeu-
tungsvolles erfasst, doch es bleibt stets ein
Bedeutungstiberschuss. Und schon Husserl
[1985] wusste, dass das aktuell Wahrgenom-
mene ,von einem dunkel bewussten Hori-
zont unbestimmter Wirklichkeit” durchsetzt
und umgeben ist.

Prof. Dr. Klaus R. Schroeter
Institut flir Sozialwissenschaften
Christian-Albrechts-Universitdt Kiel
Westring 400, 24098 Kiel
kschroet@soziologie.uni-kiel.de

W Der Artikel basiert auf einem Referat, das
der Autor auf der Jahrestagung 2010 der
Deutschen Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin
in Kiel gehalten hat.

Die Literaturliste kann im Bereich Download
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der
Redaktion angefordert werden.
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Krankenversicherungen

PKV auf falscher Spur

Egbert Maibach-Nagel

Kompromisslos fordern die privaten Krankenversicherer mit den anstehen-
den GOZ- und GOA-Novellierungen die Offnungsklausel. Sie soll die PKV
berechtigen, Selektivvertrége mit Zahn-/Arzten zu vereinbaren. Nicht ,,nur”,
um Kosten zu reduzieren, heiBt es seitens des PKV-Verbandes. Obwohl die
PKV-Kassen zurzeit noch klingeln, drohen mit Demografie-Falle und stetigen
medizinischen Fortschritt wachsende Belastungen. Taktische Kurzschlisse zur
GKV-Systematik sind léngst Teil praktizierter Kostendémpfung. Die Gefahr
fiir Arzte und Patienten ist ein Einstieg in die Discount-Medizin und der Um-

stieg Richtung GKV.

Glaubt man dem PKV-Ver-

bandsvorsitzenden Reinhold Schulte, sind
die wirklichen Storenfriede des privaten Ge-
sundheitssystems die Arzte und Zahnarzte:
»Mit einer gewissen Verwunderung mdssen
wir feststellen, dass einige Arzteverbinde
mit teils polemischen Worten und tiberwie-
gend falschen Behauptungen zum Kampf
gegen die sogenannte Offnungsklausel bla-
sen”, erklarte der PKV-Spitzenvertreter am
9. Dezember 2010 vor Journalisten in Berlin.
Mit ,einige” meint Schulte Bundesarzte-
und -zahndrztekammer, die - tibrigens nach
positiver Absprache mit KZBV und KBV —
gemeinsam mit Patientenvertretern nicht
einmal eine Stunde zuvor offentlich erklart
hatten, warum sie gegen diesen Prinzipien-
bruch der PKVen angehen. Schulte seiner-
seits wollte und musste offentlich beruhi-
gen: Man sei ohnehin fiir das Frihjahr mit
den Arztevertretern verabredet. Dann kon-
ne ,man sich hinsetzen und die Argumente
des anderen anhoren”. Das Anliegen sei we-
der Sparprogramm, noch seien Budgets in
Planung, die freie Arztwahl werde es weiter
geben, beeilte sich Schulte zu versichern.

Aber wie korrespondiert dieses Versprechen
mit der offiziellen Aussage des PKV-Ver-
bandsvorsitzenden, mit der Offnungsklausel
,starker Einfluss auf die Qualitat und die sich
daraus ergebenden Mengen und Preise von
Heilbehandlungen” nehmen zu wollen? Ein-
flussnahme auf Mengen impliziert Budge-
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tierung, die auf Preise Einsparungen.
Und Selektivvertrage schranken die
freie Arztwahl ein. Aber dariiber sollen
Arzte und Zahnirzte aus Sicht der PKV
im Vorfeld der politischen Entschei-
dungsoptionen besser nicht reden.
Eine erstaunliche Finte, bedenkt man,
dass in Fachkreisen schon ab Jahres-
anfang 2011 mit einem Referentenent-
wurf aus dem BMG fiir die neue GOZ
gerechnet wird. Und auch der PKV-Ver-
band weil}, dass hier Diskussionen unter

Foto: mauritius

Dritten wenig bringen: Denn nicht die Arzte
und Zahnarzte, sondern das Ministerium
macht den Entwurf flr die Verordnungen.
Das Bundesgesundheitsministerium setzt
die Rahmenvereinbarungen der kiinftigen
Gebiihrenordnung flr Zahnarzte — und im
Anschluss die fiir die Verordnung der Arzte.

Politische Geisterfahrer

Schon vor gut einem Jahr hatten die beiden
Berufsgruppen deshalb gemeinsam auf die
Gefahren der Offnungsklausel hingewiesen.
Jetzt, anldsslich der bevorstehenden Refe-
rentenentwurfs zur neuen GOZ und damit
auch pridestinierend fiir die GOA, haben
die Heilberufe ihre grofRe Sorge erneut er-
ldutert. Denn Deutschlands Arzteschaft
sieht das duale System von PKV und GKV
durch die Anndherungen jlingerer Zeit
durchaus in Frage gestellt: ,Es geht um

Marktmacht”, moniert der Prasident der
Arztekammer Westfalen-Lippe und Mitglied
des Bundesarztekammervorstandes, Dr.
Theodor Windhorst:

,Die Oﬁnungsklausel hebelt die Schutzfunk-
tion der Gebulhrenordnungen aus. ,Dis-
countklausel’ statt ,Offnungsklausel’ wire
somit der treffendere Begriff fiir diese ge-
sundheitspolitische Geisterfahrt der PKV,
mit der sie viele Patientinnen und Patienten
von einer flachendeckenden arztlichen und
zahnarztlichen Versorgung auf hohem
Niveau ausschliefen wiirde.”

Letztlich wurde der Handlungskorridor fiir
die Geblihrenordnungen vom Gesetzgeber
festgelegt, um Patienten vor iberhéhten
Honorarforderungen und Zahn-/Mediziner
vor Dumpingpreisen zu schiitzen. Der Ver-
weis der PKV auf die Freiwilligkeit der zusatz-
lichen Vertrage ist dabei Makulatur. Wind-
horst warnt, dass sich die Arzte langfristig
einer Offnungsklausel nicht verweigern



Schussfahrt zum Systemwechsel?
Unterstiitzt von Teilen der Politik

nutzen die privaten Krankenversicherer
zunehmend eingefahrene Wege der GKVen.

konnten: ,Mit der absehbar sehr kleinen
Gruppe von ,freien’ Patienten wiirden Pra-
xen in existenzielle Note geraten.”

,Die freie Wahl des Arztes ihres Vertrauens
wirde damit ausgeschlossen, die bewahrte
arztliche und zahnérztliche Selbstverwal-
tung zerschlagen und die Mediziner zu Ver-
sicherungsmaklern der Privatkassen degra-
diert,” befiirchtet BZAK-Prasident Dr. Peter
Engel. Weniger Qualitdt, hoherer Kosten-
druck, ruinoser Preiswettbewerb und die
Dezimierung der zahnarztlichen Versor-
gung auf ,urbane PKV-Zahn-Ketten” waren
die zu erwartende Folge.

Befund: gesund

Dass die Rolle der Versicherungs-Maklerei
nicht in das Berufsbild des in direkter Ver-
trauensbeziehung zum Patienten stehenden
Arztes oder Zahnarztes gehort, bedarf aus
Sicht der Heilberufe keiner Diskussion. Aktu-
ell lauft die Versicherungsakquise im Bereich

der PKV ohnehin wenig riithmlich: Ver-
sicherungsmakler, so wurde erst kiirz-
lich Gber die breite Schiene der Publi-
kumsmedien beklagt, erhalten in Ein-
zelféllen fur die Vermittlung von Voll-
versicherten Provisionen in , hoher vier-
stelliger Euro-Héhe” je Abschluss. Laut
Handelsblatt ist jeder neue Privatpa-
tient flr einen Vermittler bis zu 10000
Euro wert.
Ein fir die stellvertretende BAK-Haupt-
geschaftsfiihrerin Dr. Regina Klakow-
Frank sehr fragwirdiger Ansatz: Jahr-
lich wiirden rund 2,5 Milliarden Euro
allein fuir Abschlussaufwendungen aus-
gegeben, rechnete die Arztevertreterin
im Fachmagazin ,Arztepost” vor. Dies
entspreche in etwa der Halfte der jahr-
lichen Ausgaben fiir ambulante priva-
tarztliche Leistungen.
Mit dieser Ansicht steht sie nicht allein:
Selbst die Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) befirch-
tet, dass einige Versicherer ihrer unter-
nehmerischen Verantwortung nicht ge-
recht werden, weil sie zulieBen, dass
Makler offensichtlich aus Profitgier die
Qualitat der Beratung vernachlassig-
ten. Die BaFin kiindigte Priifungen an.
Was auch immer dabei herauskommen
mag: Die geduldete aggressive Akquise
deutet an, mit welchem Druck man das
Geschaft ankurbeln will.
Dabei lauft es fir die Privatversicherer ge-
genwartig gar nicht so schlecht: Die rund
8,8 Millionen Vollversicherten zahlten allein
fir die Krankenversicherung im Jahr 2009
rund 29,4 Milliarden Euro an Beitragen. Das
sind im Schnitt 3,6 Prozent mehr als noch
ein Jahr zuvor. Der Nettoneuzugang belief
sich 2009 auf 171 600 Personen, damit er-
reichte das Neugeschaft fast das Doppelte
des Vorjahreswertes (2008: 90300 Perso-
nen). Laut Befund also akut ,,gesund”?
Immerhin haben selbst im Krisenjahr 2009
Unternehmen wie die Allianz Private Kran-
kenversicherungs AG nach Steuern sehr gu-
te Jahresiiberschiisse erzielen konnen, die
tibrigens in 2010 noch deutlich tGbertroffen
werden sollen. Die Gruppe der Vollversi-
cherten macht laut PKV-Zahlenbericht nach
wie vor 71,9 Prozent der gesamten Beitrags-
einnahmen aus. Auf Zusatzversicherungen,

die erst seit einigen Jahren ihre Wirkung ent-
falten, entfallen zurzeit 19,5 Prozent.

Fur Leistungen mussten die PKVen im Be-
rechnungsjahr 2009 mit 20,45 Milliarden
Euro ganze 4,6 Prozent mehr als ein Jahr zu-
vor ausgeben, fir 2010 sollen es voraus-
sichtlich 21,33 Milliarden Euro sein. Ein Hin-
weis auf exorbitante Erhhungen zuguns-
ten der Heilberufe? Klakow-Frank sieht das
anders:

»Steigende Ausgaben fiir die arztliche Ver-
sorgung sind kein Solitarproblem der PKV,
sondern auch in der GKV und ubiquitar in
allen OECD-Staaten zu beobachten.” Dieses
Phanomen sei demografiebedingt. Alters-
strukturbereinigt sei die Ausgabenentwick-
lung in Deutschland, einschlieBlich PKV, so-
gar gunstiger als in Landern wie bespiels-
weise den Niederlanden, deren System in
der Diskussion haufig als effizienter und
wirtschaftlicher hingestellt werde.

Die BAK sieht andere Ursachen fiir die PKV-
Probleme: Schuld seien die gezielten Desta-
bilisierungsmafnahmen und Wettbewerbs-
verzerrungen zugunsten der gesetzlichen
Krankenversicherungen in der vergangenen
Legislaturperiode, die auf eine Blrgerver-
sicherung abzielten.

Ein Tarif als Basis

Hier liegt der erste, tibrigens von der Politik
verschuldete Sindenfall sicherlich in der
Schaffung des Basistarifs, der zur Zeit knapp
18000 PKV-Mitglieder auf GKV-Niveau ver-
sichert. Diese Gruppe muss von der librigen
PKV-Versichertengemeinschaft per Umlage
mit finanziert werden, sollten die Beitrags-
einnahmen fiir die Versorgung nicht aus-
reichen. Das GKV-Umlageverfahren lasst
griBen.

Aber fiir die Arzte- und Zahnarzteschaft weit
gefahrlicher dirfte sein, dass bei Nicht-
einigung zwischen PKV und Zahn-/Arzte-
schaft liber die Hohe des Tarifs fiir diese Ver-
sichertengruppe eine Schiedsstelle entschei-
det, deren paritatisch neutrale Besetzung
wegen zusatzlicher Vertreter aus BMG und
Bundesfinanzministerium — eine rechtlich
umstrittene  Eigenmachtigkeit des
Gesetzgebers - einfach aufgehoben ist.
KZBV-Vorstandsmitglied Dr. Wolfgang ERer:
,Hier wird der PKV-Verband die Disparitat

sehr
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gezielt flir seine wirtschaftlichen Ziele nut-
zen.” Und das im Endeffekt nicht nur fur die
etwas Uber 18000 Basistarifversicherten:
Denn ein auf diesem Weg einmal durchge-
fochtener niedriger Basistarif kann die Ver-
handlungen fiir die GOZ und GOA pradesti-
nieren, aber auch als Hebel flir Niedrigsttari-
fe bei
Grundlage der Offnungsklausel dienen.
»,Damit sind auch bei der PKV alle Méglich-
keiten fir Honorar-Sinkflige eréffnet”,
beflirchtet ERer. Schone neue Tarifwelt?

etwaigen Selektivvertraigen auf

Krankenversicherungen
I

gangenen Jahren auf dem internationalen
Kapitalmarkt nicht gerade optimale Bedin-
gungen vorgefunden. Christopher Her-
mann, stellvertretender Vorsitzender der
AOK Baden-Wirttemberg, mutmaft im
Fachpressedienst ,Highlights”: ,Die PKV
kann ihre Altersriickstellungen, ihre Progno-
sen daflir mit 3,5 Prozent effektiver Entwick-
lung nicht mehr realisieren, weil sichere
Anlagemaoglichkeiten und die Zinsentwick-
lung dies nicht mehr hergeben.” Im Jahr
2009 wurde, so parierte PKV-Verbands-

Wehren sich aktiv gegen die PKV-Offnungsklausel (v.l.n.r.): BZAK-Prdsident Dr. Peter Engel,

Patientenvertreter Wolfram-Armin Candidus (DGVP), die stellvertretende BAK-Hauptgeschdftsfiihrerin

Dr. Regina Klakow-Frank und BAK-Vorstandsmitglied Dr. Theodor Windhorst

Eigentlich sollte die PKV erstmal ihre haus-
gemachten Fehler angehen: Moglichkeiten
zu einer verniinftigen Tarifgestaltung, mit
der die Eigenverantwortung der Versicher-
ten gestérkt und die Inanspruchnahme von
Leistungen gesteuert werden konnten, so
kritisiert Regina Klakow-Frank, werden bis-
her nicht genutzt. Stattdessen setzt man auf
ein undurchschaubares Konstrukt von rund
5000 unterschiedlichen Tarifen ohne inter-
ne Steuerungseffekte und auf ,einen frag-
wirdigen Tarif-Preis-Wettbewerb um PKV-
Neukunden zu Lasten der Bestandsversi-
cherten”.

Dabei liegt hier die eigentliche, ,gute Seele”
des PKV-Geschiftes, das kapitalbildende
Verfahren. Mit Alterungsriickstellungen in
Hohe von 144 Milliarden Euro haben die
PKVen Ende 2009 zwar noch ein Pfund, mit
dem das PKV-System wuchern kann. Aber
auch diese Sicherheiten haben nach Ansicht
beobachtender Konkurrenten in den ver-
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direktor Volker Leienbach gegeniiber der
Financial Times Deutschland, noch eine Ver-
zinsung von 4,2 Prozent erreicht. Aber un-
libersehbar bleibt: Die ersten Versicherer,
darunter Axa und Gothaer, blieben deutlich
unter der 3,5 Prozent-Marke.

Unkalkulierbare Beitrége

Also lautet die Devise Beitragserhdhung. Die
Allianz verlangt von neuen Kunden inzwi-
schen rund zwdlf Prozent mehr. Besonders
teuer wird es fur Versicherte in sogenannten
geschlossenen Tarifen, heillt es seitens des
Bundes der Versicherten. Uberhaupt zeigen
langfristige Brancheniberblicke, wie unkal-
kulierbar die Entwicklung fiir Teile der Bei-
tragszahler wurde: Laut Beitragspriifung des
Analysehauses Morgen & Morgen stiegen
die Jahresbeitrage in den vergangenen zehn
Jahren flr Manner durchschnittlich um
1985 Euro, die Werte fiir Frauen differierten

kaum. Da liegt Kritik nicht fern. Ersatz-
kassen-Verbandschef Thomas Ballast: ,Ein
Blick auf die enormen Pramiensteigerungen
reicht aus, um festzustellen, dass die PKV
alles andere als gesund ist.”
Und das gilt, obwohl die Versicherungsleis-
tungen wie 2009 auch in 2010 ,niedriger
liegen werden als die Beitragseinnahmen”.
Fir 2011, dem Jahr, in dem die dreijahrige
Wechselsperre der freiwillig Versicherten
wegfallen und die Beitragsbemessungs-
grenze gesenkt wird, erwartet man eine
ahnliche Entwicklung. Noch gilt also:
,Krank ist anders.”
Trotzdem arbeitet die PKV intensiv am
Ausweg aus dem kiinftigen Kosten-
dilemma, zum Beispiel via Offnungs-
klausel. Aber die hat auch rechtlich ihre
schwachen Seiten: ,Der Mindestsatz
der Gebiihrenordnungen ... hat seine
kalkulatorische Grundlage darin, dass
... die Sicherung der Behandlungsqua-
litdt unter diesem einfachen Gebdiihren-
satz nicht mehr gewahrleistet ist”,
warnt bespielsweise der Medizinrecht-
ler Prof. Dr. Thomas Schlegel. Folglich
verboten die bestehenden Gebiihren-
ordnungen ,ruindsen
werb”. Hinzu komme, dass es fiir die
PKV nicht moglich sei, den Privatver-
sicherten einfach zu zwingen, sich von

Preiswettbe-

einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt
behandeln zu lassen. Einseitige Vertragsan-
derungen sind also nicht moglich. Ein Weg,
der den Prasidenten der Biirgerinitiative Ge-
sundheit (DGVP) Wolfram-Armin Candidus
antreibt, fiir seine Klientel gegen die Off-
nungsklausel anzutreten: ,Freie Arztwahl
und die Therapiefreiheit der Arzte wiirden
sukzessive dem Preisdiktat und den einseiti-
gen Sparvorgaben der PKV zum Opfer
fallen,” warnt der Patientenvertreter.
Aber wie verlaufen die Fronten? ,Das
Modell Offnungsklausel wird ldngst nicht
von allen Versicherungen getragen”, weil}
Fachrechtler Schlegel: ,Es vergréRert nur
die Marktmacht der grofRen Versicherun-
gen, weil diese darliber Vorteile erlangen
konnen und somit der Wettbewerb auf
Seiten der PKVen verzerrt wird.” Problema-
tisch kann sich, so Betriebswirt und Gesund-
heitsexperte Prof. Jirgen Wasem auf dem



im August 2010 vom Euroforum durch-
gefiihrten Branchentreff ,PKV im Auf-
bruch”,
Bestandserhaltung der Kapitalbildung
Versicherter  auswirken.

auch die Problematik der

einzelner
Wasem mahnt: ,Eine Offnungsklausel
hat nur eine Perspektive, wenn alle Be-
teiligten hier einen Konsens finden.”
Der besteht aber nicht einmal unter
den Privatversicherern. Waren sich
schon in den Vorjahren die Branchen-
grofRen nicht einig, ob ihr Heil im Voll-
versicherungsbereich oder aber in der
Akquise von Zusatzversicherungen
liegt, sind sich inzwischen selbst Voll-
versicherer nicht mehr einig, ob die
versicherungsmathematisch ausge-
kliigelten Systeme angesichts der ver-
anderten Demografie und langerer
Lebenszeiten auch kiinftig noch aus-
reichen werden, den Krankenschutz fiir
ein Versicherungsleben auf derzeitigem
Niveau der Riicklagenbildung abzu-
stitzen. Lohnt sich angesichts altern-
der Gesellschaft und medizinischem Fort-
schritt die PKV-Vollversicherung nach ge-
genwartigem Modell noch, fragt man sich

in der Branche hinter vorgehaltener Hand.

Im Schlepptau der GKV

Also verlasst die PKV ihre bisher eigenen
Spuren: Mit der Gleichstellung zur Rabatt-
gewahrung im Arzneimittelmarkt-Neuord-
nungsgesetz (AmNOG) wurde nach Jahren
der Abgrenzung ein Weg beschritten, der
zunehmend an Phanomenen der GKV-Sys-
tematik partizipiert. Zwischenzeitlich wur-
den auch durch die Beteiligung an der
Finanzierung von Gemeinsamem Bundes-
ausschuss und IQWiG die Grenzen weiter
aufgeweicht. Durch die jetzt hartnéackig ein-
geforderte Offnungsklausel soll der Weg
weiterer Parallelen zur GKV konsequent fort-
gesetzt werden. Und in der Politik wird an
allen Ecken offen zugegeben, dass das Ziel
der Angleichung beider Systeme auch unter
einer schwarz-gelben Regierung keineswegs
verworfen wurde. Gestritten wird allenfalls
um die Vorzeichen: Geht es in Richtung GKV
(Burgerversicherung) oder PKV (Gesund-
heitspramie)?

Ab in nicht gesichertes Geléinde? Die PKV geféhrdet ihre
Rolle im Dualen System.

Entscheidet man sich im BMG tatsédchlich
fir die Offnungsklausel, mutieren die PKVen
im Gesundheitswesen vom ,Payer zum
Player”, dann nitzen weitere Gesprache un-
tereinander wenig. Deshalb der kurzfristig
angesetzte offentliche Protest der Zahnarz-
te, deshalb die schnell folgenden Nebel-
kerzen der privaten Versicherer.

Zumindest mit Stand Redaktionsschluss ist
die Meinungsbildung in der Politik quer
durch das Regierungslager noch nicht abge-
schlossen. Anlass genug, an dieser Ecke hart-
nackig, aber sachlich weiter zu agieren.
Denn die von der PKV angestrebte Klausel ist
keineswegs aus der Luft gegriffen. Mit dem
als Leiter der Abteilung flr Grundsatzfragen
der Gesundheitspolitik ins BMG geholten
ehemaligen stellvertretenden Direktor des
Verbandes der Privaten Krankenversiche-
rung, Christian Weber, wird das Ministerium
wissen, wo und wie es ansetzen muss.

Die private Versicherungsbranche hat ohne-
hin laut erklart, dass sie mehr von dieser
Bundesregierung will: ,Sie sollte den ge-
setzlichen Kassen verbieten, Zusatzversiche-
rungen zu verkaufen”, sagt PKV-Chef Schul-
te. Das geltende Recht verzerre den Wett-
bewerb. Anders als die Privaten zahlten die

gesetzlichen  Krankenkassen  keine
Steuern und bildeten auch keine Riick-
stellungen fiir ihre Versicherten. ,Fir
die PKV sind Zusatzversicherungen
eine wesentliche Saule des Geschiftes.
Da darf es keine unfaire staatliche Kon-
kurrenz geben”, meint Schulte.

Dr. Hans Josef Pick, Vorstand der Deut-
(DKV),

spricht es noch deutlicher aus: ,Besser

schen  Krankenversicherung
fur die Versicherer ware es, wenn sie die
Versicherten direkt steuern kénnten.”
Der Aufbau von Zahnarzt- und Arztnet-
zen ist fur ihn ein wichtiges Element der
von der DKV verfolgten Verzahnung
von Versorgung und Versicherung.

Der gesundheitspolitische Sprecher der
CDU/CSU-Fraktion, Jens Spahn, hat mit
Hinweis auf die steigenden Pramien in
der PKV geduRert, es konne ,Sinn ma-
chen, auch tiber eine Offnungsklausel
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zu sprechen”. Zur Sicherheit solle dann

aber auch eine Art Untergrenze verein-

bart werden, wird Spahn zitiert. Aber
wofiir dann eine Offnungsklausel, wenn der
Korridor von GOA und GOZ tatséchlich neu
festgelegt werden soll?

Preiskartelle befiirchtet

Aus Sicht der Arzte- und Zahnirzteschaft ist
dieser Schritt schlicht unverstandlich. Die
Gemeinschaft Facharztlicher Berufsverban-
de (GFB) befiirchtet, dass ,die Offnungs-
klausel die GOA zum EBM macht und das
Geschaftsmodell der PKV mit der GKV ver-
schmilzt. Damit ware der Untergang der
Privatarztlichen Versorgung vorprogram-
miert,” befiirchtet die GFB. Bundesweite
Vertragsnetze grofRer Versicherungsunter-
nehmen kamen Preiskartellen gleich.

Noch sehen 73 Prozent der Deutschen eine
dauerhaft gute medizinische Versorgung in
der PKV gesichert. Auch in den Punkten
JLeistungsumfang”, ,Transparenz” und
.Preis/-Leistungsverhaltnis” liegt die PKV
nach Ansicht der Deutschen klar vor der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) -
so ein Ergebnis der aktuellen, reprasenta-
tiven , Continentale-Studie 2010“. Wollen
die Versicherer das alles wirklich aufs Spiel
setzen? |

Zm 101, Nr. 1 A, 1.1.2011, (31)

31



32

Retropharyngeales pleomorphes Adenom

Zahnmedizin

Alarmsymptom: Verlagerung
des Gaumensegels

Tarik Mizziani, Martin Kunkel

Abbildung 1: Klinischer Aspekt der Raumforderung. Das Velum erscheint vorgewdlbt und Idisst

die héckrige Oberfldiche des Tumors erahnen.

Eine 39-jahrige Patientin wurde der Klinik
unter der Verdachtsdiagnose eines parapha-
ryngealen Abszesses zugewiesen. Bei der
Erstuntersuchung befand sich die Patientin
in gutem Allgemeinzustand. Die Palpation
der Halsregion ergab keine Resistenzen im
Sinne eines entzindlichen Infiltrates, die
Frage nach Dysphagie oder Odynophagie
wurde verneint. Es bestand keine Dys-
pnoe. Bei der enoralen Inspektion fiel
eine  ausgedehnten linksbetonte
Schwellung im Bereich des linken Vel-
umbereiches auf. Die Raumforderung
war von der Konsistenz derb und auf
Palpation nicht druckdolent. Der Be-
fund erstreckte sich bis in die seitliche
Pharynxregion und war vollstandig von
intakter Schleimhaut ohne pathologi-
sche Gefdlzeichnung bedeckt (Abbil-
dung 1).

Weder klinisch noch laborchemisch er-
gaben sich Hinweise auf eine Infektion,
stattdessen erschien der Befund drin-
gend verdachtig auf eine Neubildung.

In der bildgebenden Diagnostik mittels
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CT zeigte sich dann auch eine linkseitige
parapharyngeale, prastyloidale homogene
und hypodense Raumforderung von rund
40 x 45 x 50 mm Durchmesser ohne ossare
Arrosionen und ohne infiltratives Wachs-
tumsmuster. Auffallig waren deutliche intra-
lasionale Verkalkungen (Abbildungen 2 und
3), sodass zundchst auch ein Hamartom als

In dieser Rubrik stellen Kliniker Fdille vor,
die diagnostische Schwierigkeiten auf-
geworfen haben. Die Falldarstellungen
sollen den differentialdiagnostischen Blick
der Leser schulen.

Verdachtsdiagnose mdglich erschien. Die
histologische Aufarbeitung einer Biopsie
erhartete diesen Verdacht, da zunachst nur
Knorpelanteile beschrieben wurden.
Therapeutisch erfolgte danach die Exstir-
pation des Tumors in toto. Aufgrund der
engen Lagebeziehung zur A. Carotis interna
wurde ein kombinierter intra-extraoraler
Zugang gewahlt, um die dorsalen Anteile si-
cher abgrenzen zu kénnen. Nach der Ent-
nahme stellte sich ein glatt begrenzter
(Abbildung 3 a), Uberwiegend knorpelig
erscheinender Tumor dar, der im Anschnitt
(Abbildung 3 b) neben den ossédren Anteilen
eine kleine parenchymattse Zone aufwies.
Interessanterweise ergab sich dann in der
endgiiltigen Aufarbeitung ein pleomorphes
Adenom mit Giberwiegend chondraler Diffe-
renzierung.

Abbildung 2: Die computertomographische Darstellung zeigt die enorme Ausdehnung des Tumors
und die intraldsionalen Verkalkungsstrukturen. Sowohl in der axialen (a) als auch in der frontalen (b)
Rekonstruktion wird die deutliche Einengung des Pharynx erkennbar. Bei einer akut entziindlichen
Ldision bestiinde hier die unmittelbare Gefahr einer Atemwegsverlegung.



Diskussion

Das pleomorphe Adenom kommt als hau-
figster benigner Speicheldriisentumor zu-
meist ab der fiinften Lebensdekade und
dann typischerweise in der Parotis vor und
ist hier anhand klinischer, sonographischer
und CT-morphologischer Merkmale (Ubli-
cherweise recht gut einzuschétzen. Sind
kleine Speicheldriisen betroffen oder bei
der Entstehung in Regionen mit ektopem
oder akzessorischem Speicheldriisenge-
webe kann die klinische Einschatzung sehr
viel schwieriger sein und haufig ist dann erst
die histologische Aufarbeitung richtungs-
weisend.

Erschwerend kann, wie hier, auch noch eine
ungewohnliche und inhomogene Gewebe-
differenzierung hinzukommen, sodass letzt-
lich erst die Gesamt-Aufarbeitung des
Tumors zur endgtiltigen Diagnose fiihrt.
Tatsachlich ist die varianten-
reiche Differenzierung mit
myxoiden, mucoiden aber
auch chondroiden und ossa-
ren Anteilen besonders cha-
rakteristisch fiir das Vollbild
des pleomorphen Adenoms.
Eine nicht reprasentative
Biopsie kann dann leicht zu
einer Fehleinschatzung fiih-
ren. Im vorliegenden Fall war
durch den ganz liberwiegend
knorpelig differenzierten Tu-
mor die Einordnung als Spei-
cheldriisentumor sogar nur
anhand der randstandigen
Anteile des Driisengewebes
maoglich.

Fiir den chondroiden Phanotyp ist bei pleo-
morphen Adenomen das Chondromodu-
lin-1 (ChM-I) verantwortlich, das sich phy-
siologischerweise in den Wachstumsfugen

Auch fiir diesen ,,aktuellen klinischen
Fall” kénnen Sie Fortbildungspunkte
sammeln. Mehr auf www.zm-online.de
unter Fortbildung.

der langen Réhrenknochen findet. Im pleo-
morphen Adenom fordert es die chondro-
gene Differenzierung und hemmt die Vasku-
larisation, da es sich auch um einen poten-
ten Angiogenesehemmer handelt [Kusafuka
etal. 2001].

Auffallig war im vorliegenden Fall die Indo-
lenz der recht jungen Patientin, da der Tu-
mor allein von der GroRe her eine erheb-
liche  Sprachbehinderung  verursachen
musste. Generell ist es aber recht typisch,
dass pleomorphe Adenome, wie die meis-
ten Speicheldriisentumoren klinisch Gber
lange Zeit nahezu symptomlos bleiben.

Die Therapie der Wahl stellt die vollstandige
Entfernung des Tumors, in den Hauptspei-
cheldriisen zusammen mit dem umgeben-
den Driisengewebe dar. Eine reine Enuklea-
tion flihrt zu erhdhten Rezidivraten, da pleo-
morphe Adenome haufig ein diskontinuier-
liches Wachstumsmuster aufweisen. Die

vollstdndige Entfernung ist auch deshalb an-
gezeigt, weil eine relevante maligne Trans-
formationsrate (> 5 Prozent ) bei ldngeren
Krankheitsverlaufen beobachtet wird.

Weiterfiihrende Literatur:

Kusafuka K. et al, Cartilage-Specific Matrix
Protein Chondromodulin-1 is associated with
chondroid formation in salivary pleomorphic
Adenoms. American Journal of Pathology
158:1465-1472 (2001)
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B Unter dem Bild einer pharygealen Raum-
forderung koénnen sich zahlreiche Patholo-
gien entwickeln, die sich klinisch oft nur
schwer differenzieren lassen

B Speicheldriisentumoren bleiben haufig
lange klinisch symptomarm und werden da-
her klinisch regelmaRig unterschatzt.

B Im Gegensatz zu pleomorphen Adeno-
men sind parapharyngeale Abszesse durch
massive  Schluckbeschwerden charakteri-
siert. Die Patienten haben bei einer sichtba-
ren Vorwélbung der Pharynxwand in der Re-
gel Fieber, starke Schmerzen und eine hoch-
gradige Kieferklemme.

B Bei dem Verdacht auf einen parapharyn-
gealen Abszess sollte die umgehende statio-
nare Einweisung erfolgen, da kurzfristig eine
akute Atemwegsverlegung eintreten kann.

Abbildung 3: Operationspréparat nach der Exstirpation des Befundes. Der Tumor ist glatt begrenzt, zeigt
aber eine hockrige Oberfléiiche (a). Im Anschnitt (b) wird der liberwiegend knorpelige Aspekt gut erkennbar.
Neben einem Hartgewebsanteil findet sich aber auch ein parenchymatdser Abschnitt, in dem letztlich
histologisch Driisenepithel erkennbar wurde.
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Wissenschatftliche Mitteilung der DGPro

Zahnmedizin

Kieferrelationsbestimmung

Diese Wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. (DGPro, vormals DGZPW) zum Thema
Kieferrelationsbestimmung” ist in der Deutschen Zahndrztlichen Zeitschrift (dzz)
vom Dezember 2010 erschienen und wird hier als Nachdwuck mit freund-

licher Genehmigung des Verlags veroffentlicht.

1. Einleitung

1.1 Zielgruppen und Grundlagen

Diese Stellungnahme ist auf die Zielgruppen
der Zahnarztinnen und Zahnarzte sowie der
Zahntechnikerinnen und Zahntechniker
ausgerichtet.

Die Kieferrelationsbestimmung dient der
Zuordnung von Ober- und Unterkiefer-
modellen in verschiedenen Formen von
Modellhaltern bis hin zu individuellen Arti-
kulatoren.

In der vorliegenden Stellungnahme be-
schranken sich die Autoren auf die Kiefer-
relationsbestimmung fir die Anfertigung
von indirekt hergestellten Restaurationen im
funktionell gesunden Kauorgan. Verfahren
im Rahmen kieferorthopddischer Behand-
lungen oder fiir funktionsdiagnostische
oder funktionstherapeutische Zwecke sind
nicht Gegenstand dieser Stellungnahme.
Eine Kieferrelationsbestimmung ist als ent-
scheidender Arbeitsschritt fiir die Herstel-
lung von indirekt hergestellten Restauratio-
nen, wie Inlays, Teilkronen, Kronen, Bri-
cken, implantatgestiitztem Zahnersatz so-
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Abbildung 1 a: Die
vertikale Kieferrelation
ist abgesunken

oder zu tief gewdhlt
Abbildung 1b: Die
vertikale Kieferrelation
entspricht der Ruhe-
lage des Patienten.

wie Teil- und Totalprothesen unerlasslich,
um die Modelle von Oberkiefer und Unter-
kiefer in einer Relation, die moglichst genau
die Verhdltnisse am Patienten widerspiegelt,
in den Artikulator zu montieren.

Die Beziehung zwischen Ober- und Unter-
kiefer wird vor allem durch die Kiefergelen-
ke, die Kaumuskulatur und die Okklusion
bestimmt. Fir die Anfertigung von im Labor
hergestellten ~ Restaurationen  kdnnen
grundsatzlich zwei Positionen des Unterkie-
fers in Relation zum Oberkiefer unterschie-
den werden, die maximale Interkuspidation
und die zentrische Kondylenposition.

1.2 Definitionen

Die maximale Interkuspidation wird bei
weitgehend erhaltenen Stiitzzonen und sta-
biler Verzahnung ausschlieRlich durch die
Okklusion determiniert. In maximaler Inter-
kuspidation ist die Lage des Unterkiefers in
Relation zum Oberkiefer in allen drei Raum-
richtungen definiert [1, 32].

Die zentrische Kondylenposition ist durch
eine idealisierte Position beider Kondylen
der Kiefergelenke in den Fossae bestimmt.

Hierbei ist die horizontale Lage des Unter-
kiefers festgelegt, die vertikale Kieferrelation
ist im Rahmen der Rotationsmaoglichkeiten
unbestimmt und muss anhand weiterer An-
haltspunkte, wie Ruhelage, Sprechabstand
oder Profilanalyse festgelegt werden.

Die Stellung der Kondylen in maximaler In-
terkuspidation ist in der Regel nicht iden-
tisch mit der zentrischen Kondylenposition.
Die Unterschiede betragen bei gelenknaher
Messung im Mittel weniger als 0,8 mm im
Raum, die vorwiegend in sagittaler Raum-
richtung auftreten konnen. Sagittale Abwei-
chungen von bis tiber T mm werden jedoch
auch im gesunden Kauorgan gefunden [10,
11, 60, 101].

Wechselnde Definitionen fiir die zentrische
Kondylenposition in der nationalen und in-
ternationalen Nomenklatur haben in der
Vergangenheit zu Verunsicherungen ge-
fihrt, wobei sich die gewiinschte optimale
Lage der Kondylen in den Definitionen von
posterior Uber kranial nach ventro-kranial
geandert hat. Diese unterschiedlichen Defi-
nitionen haben zur Bevorzugung von unter-
schiedlichen Techniken gefiihrt. Die durch
verschiedene Praktiken vermuteten Unter-
schiede liegen im Zehntelmillimeterbereich.
Eine Uberpriifung (Validierung) verschiede-
ner Verfahren, ob die angestrebte Position
der Kondylen in den Fossae auch erreicht
wurde, ist klinisch unmaoglich und bei funk-
tionell gesunden Patienten auch nicht nétig.

1.3 Zuverlassigkeit

Die Reliabilitdt (Reproduzierbarkeit) der
Positionen wird aufgrund von direkten
gelenknahen Messungen am Patienten auf
circa 0,02 mm fiir die maximale Interkuspi-
dation und 0,2 mm fir die zentrische Kon-
dylenposition abgeschatzt [10, 11], wobei



nur letztere eine deutliche Untersucher-
abhangigkeit aufweisen kann [60]. Durch
die Ubertragung in den Artikulator kommen
zusatzliche Fehlerquellen hinzu, so dass sich
die Abweichungen raumlich auf rund
0,17 mm fir die maximale Interkuspidation
und 0,3 mm fir die zentrische Kondylen-
position erhéhen [101. Die Festlegung, wel-
che der beiden oben genannten Kieferrela-
tionen fir die Anfertigung von indirekten
Restaurationen herangezogen wird, hangt
mafRgeblich vom Restzahnbestand, von der
Reproduzierbarkeit der Positionen und den
hierfur eingesetzten Verfahren und Materia-
lien ab.

2, Relationsbestimmung
bei zahnlosen Patienten

2.1 Problembeschreibung

Mit dem Verlust der Zdhne geht die
Uber die Okklusion gesicherte drei-
dimensionale  Beziehung zwischen
Ober- und Unterkiefer unwiederbring-

lich verloren. Die Kieferrelationsbestim-
mung als wesentlicher Behandlungs-
schritt bei der Herstellung totaler Pro-
thesen hat daher das Ziel, eine dem ur-
spriinglichen bezahnten Zustand und
dem urspriinglichen Aussehen nahe
kommende, das stomatognathe Sys-
tem nicht schadigende und vom Pa-
tienten sowie seiner Umgebung tole-
rierte neue dreidimensionale Zuord-
nung des Unterkiefers zum Oberkiefer
einzustellen. Die Kieferrelation lasst sich di-
daktisch und praktisch in eine vertikale und
eine horizontale Relationsbestimmung un-
terteilen.

2.2 Vertikale Kieferrelationsbestimmung
2.2.1 Literaturrecherche zur vertikalen
Kieferrelation

Eine in Medline PubMed im September
2008 durchgefiihrte Recherche lieferte fiir
eine Suche mit Limits flr die Suchbegriffe
,complete denture(s) AND vertical dimensi-
on” 75 Studien und 21 Reviews, fiir ,com-
plete dentures AND jaw relation” 70 Studi-
en und 17 Reviews, und fiir ,complete den-
ture(s) AND rest vertical dimension” sechs
Studien, wovon insgesamt 19 Artikel ver-

wendbar waren.

Bei einer erganzenden Suche in Medline
PubMed im November 2008 ohne Limits
wurden flr die Suchbegriffe ,,complete den-
ture(s) AND centric relation” 240 Studien
und 9 Reviews sowie fiir ,complete dentu-
re(s) AND centric occlusion” 402 Studien
und 13 Reviews identifiziert, wovon nur 10
zusatzlich zu den obigen verwendbar waren.
Darliber hinaus wurde in der Deutschen
Zahnarztlichen Zeitschrift im Oktober 2008
mit den Begriffen , Totalprothesen” 19 Stu-
dien, mit den Begriffen ,Vertikale Relation
ODER Kieferrelation ODER Bisshohe” 0 Stu-
dien und mit , Vertikale” 52 Studien identifi-
ziert, von denen insgesamt zwei verwendet

B Mundtrockenheit

B unspezifische Beschwerden, wie Patient
,kommt nicht zurecht”,
»Mudigkeit der Muskeln”
M verstdrkte Knochenresorption

B craniomandibuldre Dysfunktion, Gelenk-
schmerzen.

,Unwohlsein”,

Aber auch bei zu niedrig gewahlter Kiefer-
relation wurden schadliche Auswirkungen
auf das stomatognathe System berichtet:
W verdndertes Aussehen (Untergesicht zu
kurz)
W Lippen eingerollt und/oder faltig, Lip-
penrot schmal
B Mundwinkel faltig und abfallend, Perle-
che
B mangelhafte Kaufunktion
W Schluckprobleme
B craniomandibuldre Dysfunktio-
nen.

Ohne Zweifel gibt es einen Mangel
an validen klinischen Nachuntersu-
chungen (ber die funktionellen
Konsequenzen von zu hoch oder zu
tief eingestellten vertikalen Kiefer-
relationen bei Totalprothesentra-

Abbildung 2: Nach Fertigstellung der Funktionsabfor-
mungen wurden diese in der voraussichtlichen spdteren
vertikalen und horizontalen Kieferrelation (iber ein Stiitz-
stift-Registrat verschliisselt. Die eingestellte vertikale Kiefer-
relation kann mithilfe des Messzirkels nach Gutowski-
Meyding nun gemessen und zum Beispiel mit der Hohe der
alten Prothesen verglichen werden.

gern [77]. Dies hangt sicher damit
zusammen, dass solche Studien
ethisch nicht vertretbar waren.

2.2.3 Vorschldge zur Einstellung

werden konnten. Alle weiteren Studien wur-
den mittels Handsuche identifiziert.

2.2.2 Bedeutung der vertikalen
Kieferrelation

Die Festlegung einer adaquaten Kieferrelati-
on hat eine grundlegende Bedeutung, weil
bei einer fehlerhaften vertikalen Relation
funktionelle und éasthetische Probleme zu
erwarten sind [36, 74, 75]. Folgende
Schwierigkeiten wurden bei zu hoch ge-
wabhlter Kieferrelation beschrieben:

B verandertes Aussehen
B Prothesenklappern  beim  Sprechen,
Sprachprobleme

B Schleimhautbrennen,  Schleimhautrei-
zung, flachige Druckstellen,

stomatitis

Prothesen-

der vertikalen Kieferrelation

Im letzten Jahrhundert wurden fiir
die vertikale Kieferrelationsbestimmung bei
unbezahnten Patienten zahl-
reiche unterschiedliche Vorschlage erarbei-
tet. Eine Vielzahl dieser teils historischen Ver-
fahren kommt jedoch (iber eine Beschrei-
bung der Methode und deren Vorzlige nicht

hinaus.

2.2.4 Geeignete Verfahren zur Einstellung
der vertikalen Kieferrelation

Zu den einzelnen Verfahren existieren eine
Reihe von vergleichenden Studien, aller-
dings nicht selten mit einander widerspre-
chenden Resultaten [2, 4, 15, 19, 20, 24,
28-31, 33, 54, 55, 57, 59, 62, 64-66, 72,
78-80, 82, 83,92, 105,106, 112, 114].
Am besten untersucht ist die Bestimmung
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der Ruhelage in Zusammenhang mit dem
Interokklusalabstand bei bezahnten Proban-
den[3,5, 6, 14, 16, 28, 30, 39, 43, 52, 58,
68,76, 87,88, 90, 107]. Unter der Ruhelage
versteht man die unbewusste Abstandshal-
tung des Unterkiefers vom Oberkiefer bei
aufrechter Kérper- und Kopfhaltung. Der in-
terokklusale Spalt ist definiert als Abstand
der Seitenzahne von Ober- und Unterkiefer
bei Einnehmen der Ruhelage beziehungs-
weise der Bestimmung des engsten Sprech-
abstandes [1, 32]. Dabei ist zu beachten,
dass die Ruhelage von verschiedenen dufle-
ren Faktoren, wie zum Beispiel der Korper-
haltung, beeinflusst werden kann.

Die meisten Untersuchungen konnten
zeigen, dass sich zur Einstellung der verti-
kalen Kieferrelation zur Herstellung von
Totalprothesen die Verfahren ,Bestimmung
des engsten Sprechabstandes” [18, 20-22,
28, 32, 49, 53, 73, 135, 141, 159, 163]
und ,Einnehmen der Ruhelage” eignen
[7, 30, 31, 81, 82, 95, 116, 129, 144-146,
151, 165].

Der ,.engste Sprechabstand” wird in der Re-
gel wahrend der Aussprache des Konsonan-
ten ,s” zum Beispiel in dem Wort ,,Mississip-
pi” oder in d@hnlichen Wortern beziehungs-
weise eingebettet in geeignete Satze festge-
legt. Die Ruhelage kann liber die Methoden
,Lockerlassen des Unterkiefers aus maxima-
ler Interkuspidation” oder , Lippenschluss
nach Offnung” einigermaRen zuverlassig be-
stimmt werden, ohne dass die Schwierigkei-
ten, die mit der jeweils einige Millimeter be-
tragenden Standardabweichung verbunden
sind, aufer Acht gelassen werden sollten.
Die praktische Bestimmung der vertikalen
Relation wird nicht einfacher dadurch, dass
sich die Ergebnisse beider Methoden durch-
aus unterscheiden kdnnen und entgegenge-
setzte Konsequenzen erfordern wiirden.
Neben der Variationsbreite der Ruhelage ist
ein weiteres Problem bei der praktischen Be-
stimmung der vertikalen Relation, dass die
extraoral auf der Haut zum Beispiel zwi-
schen Nasenspitze und Kinn gemessenen
Distanzen nicht den intraoral tatsachlich
vorhandenen Strecken entsprechen miissen
[17,25,35,63,91].

Alle Autoren sind sich einig, dass zusatzlich
zu den oben angefiihrten und als geeignet
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angesehenen Verfahren auch asthetische
Gesichtspunkte die Entscheidung wesent-
lich beeinflussen mdssen, allerdings mit
nachgeordneter Bedeutung. Bei Patienten,
die bereits Totalprothesen tragen, ist die Un-
tersuchung der vertikalen Kieferrelation der
alten Prothese oft eine Entscheidungshilfe.
Alle anderen Vorschldge zur Festlegung der
vertikalen Kieferrelation haben sich in der
Praxis oder den Studien entsprechend nicht
in gleicher Art bewahrt oder sind nicht ge-
eignet! Da die vertikale Kieferrelation nicht
punktgenau festgelegt werden kann [115],
muss sie wahrend der Herstellung einer To-
talprothese mehrfach und kritisch mit ver-

Abbildung 3: Unterkiefer Registrierschablone
zur Festlegung der vertikalen und horizon-
talen Relation. Die beidseitigen seitlichen
Einbuchtungen fiir die Zeigefinger dienen zur
Fixierung der Schablone wdhrend der hand-
gefiihrten Kieferrelationsbestimmung.

schiedenen Verfahren kontrolliert und bei
Bedarf entsprechend korrigiert werden.

2.3 Horizontale Kieferrelationsbestimmung
2.3.1 Literaturrecherche zum Thema
horizontale Kieferrelation

Eine Literaturrecherche erfolgte im Septem-
ber 2008 in Medline PubMed zunachst oh-
ne Limits. Mit den Suchkriterien ,,Complete
denture(s) AND horizontal relation” oder
,check bite” wurde keine Studie, mit ,Com-
plete denture(s) AND jaw relation” 70 Stu-
dien, mit ,Complete denture(s) AND cen-
tral bearing point” acht Studien, mit ,com-
plete denture(s) AND centric relation” 15
Studien sowie mit ,Complete denture(s)
AND centric occlusion” 21 Studien identifi-
ziert, wovon insgesamt nur vier verwendbar
waren.

Bei der Suche in Medline PubMed ohne Li-
mits wurden bei den Suchbegriffen ,Com-
plete denture(s) AND centric relation” 240

Studien und neun Reviews, bei ,Complete
denture(s) AND centric occlusion” 402 Stu-
dien und 13 Reviews, sowie bei ,Complete
denture(s) AND Gothic arch” elf Studien ge-
funden, wobei insgesamt zwolf verwendet
werden konnten.

Die Suche in der Deutschen Zahnarztlichen
Zeitschrift im Oktober 2008 ergab fiir den
Suchbegriff , Totalprothesen” 19 Studien,
wovon eine verwendbar war, wahrend die
Suchbegriffe ,Horizontale Relation” und
,Horizontale” keine brauchbaren Resultate
lieferte. Die restlichen Studien wurden per
Handsuche identifiziert.

2.3.2 Bedeutung der

horizontalen Kieferrelation

Fir die Lagezuordnung des Unterkiefers in
sagittal-transversaler Richtung sind die Ziele
allgemein anerkannt: Beim Zahnkontakt
wiéhrend des Kieferschlusses in maximaler
Interkuspidation sollen sich die Prothesen
rechts und links gleichzeitig und gleichma-
Rig beriihren, ohne dass sich die obere und
die untere Prothese auf dem Tegument ver-
schieben. Wird dieses Ziel nicht erreicht,
dann werden folgende negative Auswirkun-
gen beschrieben, die fiir die Akzeptanz und
die Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes
von Bedeutung sind [75]:

M verdndertes Aussehen

W schlechter sitzende (= weniger gut sau-
gende) Prothesen

B Schleimhautreizungen, Druckstellen,
Schleimhautbrennen, Prothesenstomatitis
B Prothesenklappern, Phonationsprobleme
B Pressen, Knirschen (indirekt)

B unspezifische Beschwerden: Suchen der
Unterkieferposition (,Kontrollkontakte”)

B Unwobhlsein, Miidigkeit der Muskeln

W verstdrkte Knochenresorption

B craniomandibuléare Dysfunktion.

Auch hier ist sicher ein Mangel an validen,
vergleichenden Studien zu verzeichnen, die
in einem begrenzten Rahmen ethisch ver-
tretbar waren.

2.3.3 Vorschlége zur Einstellung der
horizontalen Kieferrelation

2.3.3.1 Ubersicht

Da beim Zahnlosen die Zdhne zur Einstel-



lung der horizontalen Relation nicht mehr
herangezogen werden kénnen, bleiben nur
noch zwei Mdglichkeiten: Entweder domi-
niert die Muskulatur die Lagebestimmung,
oder der Behandler positioniert den Unter-
kiefer durch seine Fiihrung in eine Grenzpo-
sition der Kiefergelenke. Die empfohlenen
Methoden zur Festlegung der horizontalen
Kieferrelation sind vielfaltig.

2.3.3.2 Zentrische Kondylenposition

Zur Einstellung der zentrischen Kondylen-
position als Ausgangspunkt zur Etablierung
der statischen Okklusion existieren unter-
schiedliche Verfahren. Nur wenige Studien
zur Reproduzierbarkeit dieser Unterkiefer-
haltung sind fiir unbezahnte Patienten vor-
handen, wobei nur eine Untersuchung ei-
nen systematischen Methodenvergleich be-
schreibt. Das Ubliche Verfahren, die horizon-
tale Relationsbestimmung durchzuflhren,
ist die sogenannte ,Handbissnahme”, die
im Sinne der im Jahre 2006 neu aufgelegten
Nomenklatur besser als ,handgefiihrte Kie-
ferrelationsbestimmung” bezeichnet wird.
Dem steht die Relationsbestimmung mit
zentralen Stitzstiftplatten gegeniber.

a) Handgefihrte
Kieferrelationsbestimmung

Die handgefiihrte Kieferrelationsbestim-
mung kann auf den Funktionsabformun-
gen, mit Registrierschablonen (Wachswall-
schablonen, ,Bissschablonen”) oder mit
Prothesen erfolgen. Als Registrat-Materia-
lien haben sich geeignete Wachse oder ther-
moplastische Massen bewahrt. Hilfreich ist
es, Eingriffmulden oder Fingerstiitzen im
Belastungszentrum seitlich der Wachswiille
beziehungsweise der Prothesen anzubrin-
gen. Wahrend der bimanuellen Durchfih-
rung der Relationsbestimmung liegen die
Daumen am horizontalen Unterkieferast,
die Zeigefinger fixieren gleichzeitig die un-
tere Schablone/Prothese auf dem Tegu-
ment. Man achtet auf die Position der Un-
terarme, die in der Verlangerung der Medi-
anebene des Kopfes liegen sollten, wahrend
der Unterkiefer in die zentrische Kondylen-
position gefiihrt wird.

Gegeniiber dem Stutzstiftverfahren bietet
die handgefiihrte Kieferrelationsbestim-

Abbildung 4: Situation nach handgefiihrter
Relationsbestimmung zur Remontage. Zur
Lagesicherung der unteren Prothese wurden
beidseits Fingerstiitzen aus Kerr® roten Stan-
gen angebracht. Die Impressionen der anta-
gonistischen Zdhne sind in der thermoplasti-
schen Masse (Bite Compound® ) sichtbar.

mung zeitlich deutliche Vorteile und lasst
sich mit Registrierschablonen ohne zusatzli-
ches technisches Equipment am Patienten
durchfiihren. Das ist sicher der wesentliche
Grund, warum dieses Verfahren in der Praxis
die tibliche Methode ist. Allerdings ist nicht
nur die Reproduzierbarkeit der ,Handbiss-
nahme” der der Pfeilwinkelregistrierung ge-
ringfligig unterlegen. DarUber hinaus ist die
Gefahr von Fehlregistrierungen wegen der
begrenzten Kontrollmdglichkeiten hoher
[102, 103]. Die handgefiihrte Kieferrelati-
onsbestimmung — mag sie auch noch so
prazise durchgefiihrt werden - resultiert im-
mer in einer Grenzposition der Kiefergelen-
ke und somit in einer vom Behandler mani-
pulierten Unterkieferhaltung: Ohne Fiih-
rung des Unterkiefers und Stabilisierung der
Schablonen lésst sich keine Relationsbestim-
mung bei zahnlosen Patienten durchfiihren.
b) Zentrale Stiitzstifiregistrierung

Bei der zentralen Stiitzstiftregistrierung sind
folgende Probleme zu berlcksichtigen [47,
48, 56, 61,69,71,81,110, 113, 116]:

B Die Aufzeichnung erfordert eine Aktivitat
der Muskulatur, die die Unterkieferlage mog-
licherweise unglinstig beeinflussen kann.

B Die den Zungenraum verkleinernden
Platten kdnnen das ,muskuldre Gleichge-
wicht” stéren.

W Es ist unklar, was mit dem Begriff ,zen-
tral” gemeint ist.

B Zahlreiche Einflussfaktoren konnen das
Ergebnis der Registrierung verandern.

Die Position des Stitzstifts soll die gleichma-
Rige Belastung der Registrierschablonen
und des Teguments gewdbhrleisten, so dass
die Schablonen nach dem leichten Kiefer-
schluss bei dann zunehmender SchlieRkraft
in zentrischer Kondylenposition in Ruhe lie-
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gen bleiben und keinesfalls auf dem Prothe-
senlager rutschen.

Die handgefiihrte
mung und die Verschllsselung auf der Pfeil-
winkelspitze haben unterschiedliche Unter-
kieferpositionen zur Folge [13, 50, 53, 85,
99, 103, 116]. Die Differenzen konnen im
Gelenkbereich raumlich um die T mm betra-
gen. Da die Studien bei Totalprothesentra-
gern durchgefiihrt wurden, kann Uber die
Abweichungsrichtung allerdings keine valide
Aussage getroffen werden: Bei den Messun-
gen kann nicht zwischen Verlagerung der

Kieferrelationsbestim-

Prothesen und Verlagerung des Unterkiefers
differenziert werden. Dies ware nur bei be-
zahnten Probanden mdglich. Nicht nur die
Positionen, auch die Reproduzierbarkeit der
beiden Verfahren sind verschieden (im Kie-
fergelenkbereich rdumlich: handgefiihrte
Kieferrelationsbestimmung: 0,7 + 0,4 mm;
Pfeilwinkelregistrierung: 0,5 £ 0,3 mm). Et-
was praziser ist also die Relationsbestim-
mung mit zentralen Stitzstiftplatten und der
Verschliisselung auf der Pfeilwinkelspitze
[99, 100, 102, 103]. Die Genauigkeit korres-
pondiert hier eher mit der tatsachlich beim
Patienten erforderlichen Prazision der Ein-
stellung der Okklusion (interokklusale Tast-
empfindung bei Totalprothesentragern:
0,4 + 0,3 mm) [104]. Fir die Pfeilwinkelre-
gistrierung spricht, dass okklusale Diskrepan-
zen besser sichtbar werden [8].

Nur eine Studie ist uns zu der sicher letztlich
entscheidenden Frage bekannt, ob Patien-
ten mit der einen oder anderen Methode
auf Dauer besser zurechtkommen. Auch
hier scheint die Pfeilwinkelmethode Vor-
teile zu besitzen (allerdings ohne statistisch
signifikante  Unterschiede
[102, 103].

Fiir eine gute Reproduzierbarkeit ist generell
die Aufzeichnung des Pfeilwinkels unter
Handfiihrung des Behandlers und die Ver-

festzustellen)

schlisselung auf der Pfeilwinkelspitze emp-
fehlenswert. Eine anteriore Verschliisselung
hinter der Pfeilwinkelspitze, méglicherweise
in der individuell zu definierenden Mitte ei-
nes Adduktionsfeldes, mit dem Ziel eine un-
physiologisch weit dorsale oder manipulier-
te Unterkieferposition zu vermeiden, lasst
dagegen keine brauchbare Uberpriifung
der Position zu. Fur die Verschllsselung auf
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der Pfeilwinkelspitze spricht auch die Tatsa-
che, dass unter Fiihrung des Unterkiefers
durch den Behandler eine gegeniiber der
handgefiihrten Kieferrelationsbestimmung
weiter anteriore Lage der Mandibula resul-
tiert [41]. Es ist also nicht notwendig (ware
aber auch nur bei diesem Verfahren mog-
lich), ,hinter der Pfeilwinkelspitze” zu ver-
schlisseln, um gezielt einen Abstand zwi-
schen ZKP und der neuen maximalen Inter-
kuspidation zu erzeugen.

Die Aufzeichnung des Pfeilwinkels lasst sich
heute mit elektronischer Unterstiitzung
durchfiihren [109]. Die Moglichkeit, die auf-
gewendete KieferschlieRkraft wahrend der
Registrierung zu kontrollieren, ist von Vor-
teil. Allerdings gibt es keine Studien zu der
Frage, wie hoch die Kraft sein muss/darf.
Die SchlieRkréafte liegen unkontrolliert meist
unter 10 N [44]; Krafte Gber 5 N scheinen
negative Einflisse zu haben [47, 48, 113].
Unklar ist auch, inwieweit die Hohe der
aufgewendeten KieferschlieRkraft et-
was mit dem spéteren Zurechtkommen

der Patienten mit den Prothesen zu tun

hat. Die bei dieser oder vergleichbarer
Technik vorgegebene Platzierung des
Unterkiefers zur Pfeilwinkelspitze lasst
sich weder nachvollziehen noch trifft

sie mit den natlirlichen Gegebenheiten
Gberein [21].

Im Gegensatz zur handgefiihrten Kie-
ferrelationsbestimmung hat die zentra-

her liegt es nahe, die SchlieRbewegungen
der Mandibula zur Registrierung der Unter-
kieferlage beim unbezahnten Patienten he-
ranzuziehen, in der Annahme, dass dadurch
eine der urspriinglichen maximalen Interku-
spidation nahekommende und damit phy-
siologische horizontale Unterkieferhaltung
festgelegt wird. Dies ist aus mehreren Griin-
den kritisch zu sehen:

1. Registrierungen der neuromuskulér be-
stimmten Lage resultieren nicht in einer
punktférmigen, eindeutigen Position. Mit
Stltzstiftplatten ergeben sich verschieden
geformte , Adduktionsfelder”. Daraus eine
4richtige” Position fiir den Unterkiefer he-
rauszulesen, ist der individuellen Interpreta-
tion des Behandlers (iberlassen und deshalb
mit Fehlern behaftet. Auch mit anderen
muskelorientierten Verfahren ist keine ein-
deutige Interkuspidation zu erhalten, die
spater eine sichere Zuordnung der Schablo-

3. Die praktische Durchfiihrung einer von
der Muskulatur dominierten Registrierung
wird zusétzlich dadurch kompliziert, dass die
Stltzstiftplatten die Muskulatur in nicht vo-
rauszusehender Weise beeinflussen und dem
Unterkiefer eine fremdkorperbedingte Lage
geben, mit mannigfaltigen Einfllissen auf die
Registrierung [12, 37, 52, 70, 84, 98].
4, Registrierungen nach vorhergehender
Stimulation der Kaumuskulatur zum Beispiel
mit dem Myomonitor [45] aktivieren nur ei-
nen kleinen Anteil der Kaumuskulatur. Die
resultierende Position kann daher nicht als
physiologisch angesehen werden.
5. Die Unterkieferlage verandert sich bei Pa-
tienten mit Totalprothesen im Laufe der Tra-
gezeit in eine zunehmend anteriore Hal-
tung, bedingt durch Einlagerung der Pro-
thesen, Abrasion der Zahne, Resorption der
Alveolarknochen und resultierender Ver-
schiebung der Okklusion der Prothesen [18,
23, 89, 93 bis 97]. Die Muskulatur
adaptiert sich. Das wiirde im Laufe der
Jahre eine immer weiter nach anterior
verschobene Unterkieferhaltung be-
deuten.
Aus den oben dargelegten Griinden
sollte die neuromuskuldre Registrie-
rung zur Herstellung von Totalprothe-
sen keinesfalls als alleiniges Verfahren
eingesetzt werden.
2.4 Fazit zur Kieferrelations-
bestimmung bei zahnlosen Patienten
Die

Abbildung 5 kleines Foto: Zentrales Stiitzstift-Registrat:
Das Plexiglaspldttchen, welches die Position des Unter-
kiefers festlegt, wurde (iber der Spitze des Pfeilwinkels

fixiert. Diese Position entspricht in etwa der zentrischen

le Stutzstiftregistrierung Kontraindika-
tionen, die auf der prinzipiellen Syste-
matik beruhen:

Kieferrelationsbestimmung  bei
zahnlosen Patienten beinhaltet bei der
Festlegung der vertikalen und der hori-

B ausgedehnte Schlotterkimme, die

ein ungleichmaRiges Einsinken der Pro-
thesen bei Belastung bewirken

B Defektprothesen, bei denen das Te-
gument nicht gleichmaRig belastet werden
kann

B stark abweichende Prothesenschwer-
punkte in Ober- und Unterkiefer

M keine stabile Lage der Prothesen (grofie
Zunge, Proglissement u.a.)

B Patienten, die nicht mitarbeiten kbnnen
(Bewusstseinslage!).

2.3.3.3 Neuromuskuldr bestimmte Position
Beim Bezahnten flihrt die Muskulatur den
Unterkiefer in der Regel komplikationslos in
die maximale Interkuspidation hinein. Da-
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Kondylenposition; Abbildung 5 groBRes Foto: Zentrales
Stiitzstiftregistrat bei der Remontage von Totalprothe-
sen nach der intraoralen Verschliisselung von dorsal.

nen aulerhalb des Mundes erlaubt. Die Re-
produzierbarkeit dieses Verfahrens ist daher
zwangslaufig reduziert [34, 98].

2. Messergebnisse zeigen, dass selbst bei
Bezahnten die mit zentralen Stitzstiftplat-
ten erzielte neuromuskuldr bestimmte Posi-
tion nicht mit deren maximaler Interkuspi-
dation identisch ist [12, 21, 26, 34, 38, 42,
46, 49, 51, 86, 98, 111]. Das Ziel, die ur-
spriingliche maximale Interkuspidation im
idealen Fall zu Ubertragen, wird nicht er-
reicht.

zontalen Dimension einige Unsicher-

heitsfaktoren, die in der Fehleranfallig-

keit dieser Arbeitsschritte begriindet

sind. Daher ist die kritische Kontrolle
der eingestellten vertikalen und horizontalen
Unterkieferlage sehr zu empfehlen. Fiir den
Erfolg ist neben der fiir das Vorgehen voraus-
gesetzten Gesundheit des stomatognathen
Systems [73] auch die Aufklarung des Patien-
ten von wesentlicher Bedeutung: In jedem
Fall darf nicht vergessen werden, dass eine
Adaptation an die neue Unterkieferhaltung
beziehungsweise an den neuen Zahnersatz
insgesamt nach der Eingliederung einer Pro-
these erforderlich ist [67]. Die Bedeutung
der Adaptation machen indirekt solche



Studien deutlich, die in der Mehrheit keinen
Zusammenhang zwischen unterschiedli-
chen Herstellungsverfahren von Totalpro-
thesen und der Zufriedenheit der Patienten
nachweisen konnten (allerdings ist in eini-
gen Féllen die Methodik in Zweifel zu zie-
hen, weil oft zu viele Parameter miteinander

vermischt wurden) [7, 9, 22, 27, 40, 108].

2.5 Forschungsbedarf

Es fehlen prospektive, doppelblinde klini-
sche Studien, die mehrere unterschiedliche
Verfahren vergleichend untersuchen und
die eine groRere Stichprobe unter Beach-
tung folgender Parameter beinhalten:

B Adaptierbarkeit/Zurechtkommen

B Reproduzierbarkeit

W Validitdt des verwendeten Unter-
suchungsprotokolls

B Aufwand

B Behandlereinfluss

B Kosten.

3. Relationsbestimmung
bei Teil- und Vollbezahnten

3.1 Bestimmung der

zentrischen Kondylenposition

3.1.1 Grundlagen

Wenn nicht ausreichend viele okkludierende
Zahnpaare zur Verfiigung stehen, oder
wenn Anderungen der vertikalen oder hori-
zontalen Kieferrelation angestrebt werden,
muss beim Teil- und Vollbezahnten die Re-
gistrierung der zentrischen Kondylenpositi-
on erfolgen. In den Ubrigen Fallen kann die
Zuordnung des Unterkiefer- zum Oberkie-
fermodell in maximaler Interkuspidation
durchgefiihrt werden [2, 11]. Auch bei der
Bestimmung der zentrischen Kondylenposi-
tion beim funktionsgesunden Teil- und Voll-
bezahnten muss auf die Verwendung der
geeigneten Technik und die Materialaus-
wahl geachtet werden [7].

3.1.2 Literaturrecherche

Die folgende Literaturiibersicht beruht auf
einer Literaturrecherche vom September
2008. Es wurde eine MeSH-Suche in Pub-
Med mit folgenden Begriffen durchgefiihrt:
Jaw relation record” OR , centric relation”
NOT |, craniomandibular disorders” NOT

Abbildung 6: Intraorale Adaption eines
Checkbiss-Registrates. Der Unterkiefer sollte
dabei unter sachter Fiihrung des Behandlers
in die zentrische Kondylenposition geleitet
werden.

,dental occlusion, traumatic” NOT , dental
occlusion, balanced”. Die Suche erbrachte
93 Treffer, wobei zehn Publikationen fir die
Fragestellung génzlich ungeeignet waren
und 2 Publikationen nicht auf Deutsch oder
Englisch vorlagen. Zusétzlich wurde in der
Datenbank des Deutschen Arzte-Verlags
(Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift) eine
Suche durchgefiihrt (neun Treffer). Ferner
wurden die Literaturverzeichnisse der ge-
fundenen Studienartikel analysiert; es konn-
ten 13 weitere relevante Beitrage identifi-
ziert werden. Alle gefundenen Artikel wur-
den hinsichtlich der Fragestellung ,Materi-
alauswahl” und , Technik” (siehe unten) un-
tersucht. 32 Studienartikel erfiillten die Kri-
terien.

3.1.3 Reproduzierbarkeit

Die Reproduzierbarkeit des
Stltzstiftregistrats liegt im Kiefergelenkbe-
reich bei Vollbezahnten raumlich bei etwa .

intraoralen

0,4 bis 0,5 mm und positioniert den Unter-
kiefer weiter anterior und kranial als andere
Methoden [8, 12]. Zusatzlich ist dieses Ver-
fahren recht aufwendig und erfordert die
aktive Mitarbeit des Patienten. Die Reprodu-
zierbarkeit der Registrierung mittels Kinn-
manipulation (wie Lauritzen-Griff) liegt zwi-
schen 0,4 und 0,5 mm, wobei die Erfahrung
des Behandlers bei der Fiihrung des Patien-
ten generell einen Einfluss hat [15]. Eine gu-
te Reproduzierbarkeit weist die bimanuelle
Fihrung auf [7, 14]. Hier ist eine mittlere
Schwankungsbreite von 0,3 bis 0,4 mm zu
erwarten [12]. Dabei wird die (iberlegene
Reproduzierbarkeit der bimanuellen Fiih-
rung gegendlber der intraoralen Stiitzstiftre-

gistrierung und der Kinnmanipulation

durch die Streubreite der Messwerte relati-
viert. Somit erscheinen die genannten Ver-
fahren grundsatzlich geeignet [4]. Fiir ande-
re Methoden ist die Datenlage bisher unzu-
reichend [1, 3].

Da jedoch die Reproduzierbarkeit der
maximalen Interkuspidation deutlich besser
ist als die Reproduzierbarkeit der zen-
trischen Kondylenposition [13], sollte die
maximale Interkuspidation als bevorzugte
Kieferrelation verwendet werden, wenn
dies moglich und aus zahnmedizinischer
Sicht sinnvoll ist.

3.1.4 Materialauswahl

Bei der Materialauswahl zur Registrierung
der zentrischen Kondylenposition bei Teil-
und Vollbezahnten sollten moglichst dimen-
sionsstabile Werkstoffe zum Einsatz kom-
men [9]. Hierfir sind grundsétzlich Trager-
platten aus Kunststoff, Zinn oder Wachsen
geeignet [12]. Die Reproduzierbarkeit der
Wachstragerplatten [5] (in Kombination mit
Aluwachs oder Zinkoxid-Eugenol-Prapara-
ten als Verschliisselungsmaterial) ist im Ver-
gleich zu den Kunststoffplatten oder Zinnfo-
lien geringfiigig besser (0,3 mm versus
0,4 mm), wobei auch hier die Streuung der
Messwerte dieses Ergebnis relativiert [12].

3.1.5 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
die Reproduzierbarkeit von bimanuellen Re-
gistraten unter Verwendung von Wachstra-
gerplatten alleine oder in Kombination mit
Zinkoxid-Eugenol-Praparaten beziehungs-
weise Aluwachs als Verschliisselungsmateri-
al gegentiber den anderen Verfahren/Mate-
rialien geringfligig Uberlegen ist. Ob von
dieser verbesserten Reproduzierbarkeit der
Patient profitiert, lasst sich durch die derzei-
tige Datenlage nicht klaren [10]. Zusatzlich
ist unabhdngig vom verwendeten Verfahren
eine Adaptationsfahigkeit des Patienten
Grundlage eines jeden Behandlungserfolgs.

3.2 Kieferrelationsbestimmung

in maximaler Interkuspidation

3.2.1 Literaturrecherche

Bei der Bestimmung der maximalen Interku-
spidation beim funktionsgesunden Teil- und
Vollbezahnten muss auf die Verwendung
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der geeigneten Technik und die Material-
auswahl geachtet werden [5, 10]. Die fol-
gende Literaturtibersicht beruht auf einer Li-
teraturrecherche vom September 2008. Es
wurde eine Suche in PubMed mit folgenden
Begriffen durchgefiihrt: ,intercuspation” or
,maximal occlusion” or ,maximum inter-
cuspal contacts” or ,intercuspal contact”.
Die Suche erbrachte 240 Treffer, wobei le-
diglich 20 Publikationen fiir die Fragestel-
lung geeignet waren. Zusatzlich wurde in
der Datenbank des Deutschen Arzte-Verlags
(Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift) eine
Suche durchgefiihrt (drei relevante Treffer).
Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse
der relevanten Treffer durchsucht (zwei wei-
tere Treffer).

3.2.2 Reproduzierbarkeit

Grundsatzlich Iasst sich die maximale Inter-
kuspidation deutlich zuverldssiger/repro-
duzierbarer bestimmen als die zentrische
Kondylenposition. Der Interclass-Correlati-
on-Coeffizient liegt bei rund 0,8 [4] und die
sagittale Reproduzierbarkeit im Kiefer-
gelenkbereich bei 0,1 mm [10]. Es muss
jedoch beachtet werden, dass das Vorliegen
zweier vollbezahnter Kiefer beim Patienten
keineswegs bedeutet, dass die Modelle
spater schaukelfrei aufeinander positioniert
werden konnen [10]. Daher empfiehlt es
sich, auch die maximale Interkuspidation
mittels geeigneter Materialien zu fixieren.
Zusatzlich spielt offensichtlich die Ab-
formtechnik in diesem Zusammenhang
eine Rolle [8].
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Abbildung 7:
Verschiedene Check-
biss-Registrate, mit
denen die zentrische
Kondylenposition fest-
gelegt werden kann.

b d

Wachse erscheinen fiir die Registrierung der
maximalen Interkuspidation hingegen nicht
geeignet, da diese bei In-vitro-Studien rund
vier Mal groRere Abweichungen aufweisen,
Beispiel Polyethermaterialien
(38 um versus 8 um) [6].

als  zum

3.2.4 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
die Reproduzierbarkeit der Registrierung
der maximalen Interkuspidation unter Ver-
wendung von Vinyl-Polysiloxanen als auch

Abbildung 8: Ober- und Unterkiefermodelle wurden nach mundoffener Abformung in einen halb-
einstellbaren Artikulator montiert (, gezielte okklusale Reduktion”):

a) Interokklusale Kontakte auf dem Oberkiefermodell direkt nach der Montage und nach dem
Absenken. Es zeigen sich nur wenige Markierungen.

b) Interokklusale Kontakte auf dem Unterkiefermodell direkt nach der Montage und nach dem
Absenken. Es zeigen sich nur wenige Markierungen.

¢) Interokklusale Kontakte auf dem Oberkiefermodell nach der Korrektur (Reduktion) der Kontak-
te unter a). Die Markierungen entsprechen jetzt der intraoralen Situation.

d) Interokklusale Kontakte auf dem Unterkiefermodell nach der Korrektur (Reduktion) der Kontak-
te unter b). Die Markierungen entsprechen jetzt der intraoralen Situation.

3.2.3 Materialauswahl

Bei der Materialauswahl zur Registrierung
der maximalen Interkuspidation sollten
moglichst  dimensionsstabile  Werkstoffe
zum Einsatz kommen, die einerseits dem
Durchbiss einen méglichst geringen Wider-
stand entgegensetzen, andererseits im aus-
gehérteten Zustand eine ausreichende Sta-
bilitat besitzen [5]. Daher sind hierfir Vinyl-
Polysiloxane [7] geeignet, als auch Poly-
ethermaterialien [1, 6] und multifunktionel-
le Methacrylate auf Bis-Acrylat-Basis [12].
Doch auch bei der Verwendung dieser Ma-
terialien ist mit Ungenauigkeiten zu rechnen
[12], weshalb das Radieren der Modelle bis
zum Auftreten gleich lokalisierter Kontakte
wie im Mund, empfohlen wird [11, 3].

Polyethermaterialien ausreichend genau ist.
Das Radieren der einartikulierten Modelle
bis zum Auftreten von gleich lokalisierten
Kontakten wie im Mund erscheint zielfiih-
rend.

Karl-Heinz Utz, Bonn

Marc Schmitter, Heidelberg
Wolfgang B. freesmeyer t, Berlin
Thomas R. Morneburg, Erlangen
Alfons Hugger, Diisseldorf

Jens C. Tiirp, Basel

Peter Rammelsberg, Heidelberg

Die Literaturliste kann im Bereich Download
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der
Redaktion angefordert werden.
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Repetitorium

Morbus Fabry

Brennende Schmerzen an Héinden und Fiif3en,
Hautldsionen, Erbrechen, Diarrhoen,
Hérverlust und Homhautverénderungen

am Auge - das sind typische Friihsymptome
des Morbus Fabry, einer genetisch bedingten
lysosomalen Speicherkrankheit, die durch
eine Enzymersatztherapie zu behandeln ist,
allerdings oft erst sehr spdt richtig
diagnostiziert wird.

Beim Morbus Fabry handelt es sich um eine

schwerwiegende Erkrankung, die lebensbe-

drohliche Schadigungen von Herz, Nieren,

weiteren Organen sowie des Zentralnerven-

systems (ZNS) verursacht, jedoch wenig

bekannt ist und meist entsprechend spat

diagnostiziert wird. Die Storung, die auf

einer ~ X-chromosomal  vererbten

Speicherkrankheit beruht, gilt all-
gemein als seltene Erkrankung.

Sie findet sich weltweit in praktisch

allen Bevdlkerungsgruppen, wo-

bei die Haufigkeit auf 1:40000

bis 1:100000 Neugeborene ge-

schatzt wird. In Deutschland

wird derzeit offiziell von rund

700 Betroffenen ausgegangen.

Allerdings wird eine hohe

Dunkelziffer vermutet, da die

Erkrankung langst nicht im-

mer adaquat diagnostiziert

wird. Sie ist zudem neueren

Erhebungen zufolge héufiger

als bislang angenommen.

Das zeigt eine Screening-

untersuchung bei Neugebo-

renen, bei der aktuell eine In-

zidenzvon 1:3100 ermittelt

Foto: cc

Medizinisches Wissen ist fir jeden
Zahnarzt wichtig. Da sich in allen
medizinischen Fachbereichen sténdig
sehr viel tut, soll mit dieser Serie das
Wissen auf den neuesten Stand ge-
bracht werden. Das zm-Repetitorivm
Medizin erscheint in jeder Ausgabe
zum Ersten eines Monats.
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wurde. Damit diirften tatsdchlich rund
26000 Menschen in Deutschland von der
Erkrankung betroffen sein.

Diese wird allerdings haufig als ,rheuma-
tische Erkrankung” oder als neurologische
Storung fehldiagnostiziert, da Schmerzen
im Vordergrund der Symptomatik stehen.
So dauert es nach Angaben der Morbus
Fabry Selbsthilfegruppe e. V. (MFSH) im
Mittel zwolf Jahre, ehe die richtige Diagnose
feststeht, und in rund 25 Prozent der Falle
wird zunéchst eine falsche Diagnose ge-
stellt. Bei Kindern werden die Schmerzen
vor allem haufig als ,Wachstumsschmerz”
fehlinterpretiert.

Erstmals beschrieben wurde der Morbus
Fabry Ende des 19. Jahrhunderts parallel,
aber unabhéngig voneinander von zwei
Dermatologen, dem Deutschen Johannes
Fabry sowie dem Englander William Ander-
son. Die Erkrankung wurde zundchst als
Fabry-Krankheit Fabry-Anderson-
Krankheit bezeichnet, inzwischen hat sich
der Name Morbus Fabry etabliert. Es han-
delt sich um eine von mehr als 40 bekann-

oder

ten genetisch bedingten sogenannten lyso-
somalen Speicherkrankheiten. Bei diesen
Krankheiten kommt es zu Stérungen im
lysosomalen Abbau von Stoffwechsel-
produkten, wodurch sich Zwischen- und
Endprodukte der Abbaukette in verschiede-
nen Organsystemen ablagern.

Enzymmangel als
Krankheitsgrundlage

Basis des Morbus Fabry ist ein Mangel des
lysosomalen Enzyms Alpha-Galaktosidase
infolge einer oder mehrerer Genmutationen
auf dem langen Arm des X-Chromosoms.
Bislang wurden mehr als 400 Mutationen
beschrieben, die den Gendefekt verur-
sachen kénnen.

Dieser hat zur Folge, dass Glykosphingo-
lipide in der Zellmembran nicht abgebaut
werden kénnen. Dadurch kommt es in ver-
schiedenen Geweben zur Akkumulation
und Ablagerung von Lipiden und speziell
von Globotriaosylceramiden (Gb3). Von der
Lipidspeicherung in den Zell-Lysosomen
sind besonders hdufig Endothelzellen,
Kardiomyozyten wie auch Nervenzellen be-

Foto: Okapia

troffen, was die Vielfalt der mdglichen
Symptome und Funktionsverluste erklart. So
kann sich der Morbus Fabry primar auf
kardiovaskularer, renaler oder zerebrovasku-
larer Ebene manifestieren.

Durch die zunehmende Lipidakkumulation
nimmt die Erkrankung einen progredienten
Verlauf. Den Betroffenen drohen multiple
Organschadigungen mit  entsprechend
hoher Morbiditat und auch Mortalitat. Die

Lebenserwartung von Mannern ist dadurch
im Durchschnitt um 20 und von Frauen um
15 Jahre kiirzer als bei der Normalbevolke-
rung, wobei ein Nierenversagen, eine
Kardiomyopathie sowie zerebrovaskuldre
Ereignisse die Haupttodesursache darstel-

Die Lebenserwartung der Morbus-Fabry-
Patienten ist um 15 bis 20 Jahre reduziert.
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len. Unbehandelt versterben Manner mit
Morbus Fabry im Mittel mit 55 und Frauen
mit 60 Jahren.

Mdnner und Frauen
gleichermaBen betroffen

Die Erkrankung tritt trotz X-chromosomaler
Vererbung des Defektes nicht nur bei Man-
nern, sondern auch bei Frauen auf, berichte-

Typisch fiir den
Morbus Fabry sind
Angiokeratome,
punktformige dunkel-
rote Hautflecken, die
vor allem an den
Oberschenkeln, am
Gesdl sowie im
unteren Bauch- und
Lendenbereich
auftreten.

te Professor Dr. Arndt Rolfs, Rostock, kiirz-
lich bei der Neurowoche in Mannheim.
Denn auch wenn zwei X-Chromosomen
vorliegen, kann ein Defekt, der auf einem
der beiden Chromosomen lokalisiert ist, laut
Rolfs nicht unbedingt durch das zweite
Chromosom kompensiert werden.
Vielmehr gibt es hinsichtlich der Aktivitat ein
dominantes und ein untergeordnetes
X-Chromosom. Ist das dominante X-Chro-
mosom von dem Defekt betroffen, wird bei
Frauen der Morbus Fabry manifest, wenn
auch haufig mit weniger schwerem Verlauf
und in deutlich hoherem Lebensalter als bei
Mannern. Davon abgesehen ist zu be-
achten, dass verschiedene Verlaufsformen
mdoglich sind. So gibt es Krankheitsfalle mit
leichteren  Erscheinungsformen, die auf
wenige Organe beschréankt sind und prak-
tisch erst im hoheren Lebensalter manifest
werden sowie Krankheitsfalle mit sehr
schwerem Verlauf und bereits friihzeitigem
Auftreten von Organschaden durch die
Lipidakkumulation in den Zellen.
Hinsichtlich der Vererbung ist zu bedenken,

dass eine Frau, die Tragerin des Gendefektes
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ist, diesen statistisch an 50 Prozent ihrer
Kinder — S6hne wie Tochter gleichermalien
- weitergeben wird. Ein Mann, der Merk-
malstrager ist, wird hingegen gesunde
Séhne haben, jedoch werden alle Tochter
Tragerin des Gendefektes sein, da von den
betroffenen Vétern mit dem X-Chromosom
stets der Gendefekt an die Tochter weiter-
gegeben wird.

Schmerzen als
Hauptsymptom

Die sich aus dem Gendefekt ergebende
Symptomatik ist beim Morbus Fabry viel-
gestaltig, was dadurch bedingt ist, dass die
Stérung in den verschiedenen Geweben
unterschiedlich ausgepragt ist. Oft stehen
brennende Schmerzen an den Handen und
FiiRen (Akroparasthesien), die Folge einer
,~Small-Fibre-Neuropathie” sind, im Vorder-
grund und machen den Betroffenen das
Leben regelrecht zur Hélle. Rund 70 bis 80
Prozent der Patienten geben neuropathi-
sche Schmerzen an, wobei es meist lebens-
lang immer wieder zu langen Phasen

Schmerzen stehen bei Morbus Fabry im Vorder-
grund, aber auch héufige Ubelkeit ist ein Signal.

schmerzhafter Krisen und unter Umstanden
auch zu chronischen Schmerzen kommt.
Die Schmerzen verschlimmern sich oft bei
korperlicher Anstrengung, also zum Beispiel
beim Sport, bei Stress und bei Temperatur-
schwankungen.

Sie werden durch die Akkumulation von
Gb3 in den Nervenzellen verursacht. Es
kommt dabei vor allem zu Verdnderungen
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in den Nervenfasern, die fiir die Leitung von
Schmerz- und Temperaturempfindungen
verantwortlich sind.

Vielfdltige Symptomatik

Neben Schmerzen leiden die Betroffenen
infolge der Multisystemerkrankung oft auch
unter gastrointestinalen Symptomen wie
Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoen. Auch
konnen als Folge der Akkumulation von Gb3
krampfartige Bauchschmerzen auftreten.
Dies geschieht vor allem nach den Mahl-
zeiten. Die Beschwerden werden allerdings
oftmals als Reizdarmsyndrom oder sogar als
chronisch  entziindliche Darmerkrankung
wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
fehldiagnostiziert.

Haufig besteht ferner eine Warmeintole-
ranz, da die Schweillbildung gegeniiber
Gesunden eingeschrankt ist. Patienten mit
Morbus Fabry vertragen deshalb meist Hitze
schlecht. Es kann aulerdem zum Auftreten
von Hautlasionen kommen. Typisch sind
Angiokeratome, punktférmige dunkelrote
Hautflecken, die vor allem an den Ober-
schenkeln, am Gesall sowie im unteren
Bauch- und Lendenbereich auftreten.
Viele Betroffene entwickeln mit fort-
schreitendem Alter zudem Horstorun-
gen bis hin zum Horverlust und dem
Auftreten einer Schwerhdrigkeit. Es
kommt ferner nicht selten zum Tinnitus
und/oder zu einem Horsturz. Beteiligt
sind bei der Erkrankung oft auch die
Augen, wobei durch die Einlagerung
von Gb3 charakteristische kleine gelb-
liche Linien auf der Hornhaut erschei-
nen. Sie sind mit bloBem Auge kaum
wahrzunehmen und beeintrachtigen
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das Sehvermogen nicht. Jeder flinfte

Patient mit Morbus Fabry entwickelt

auferdem Lymphddeme.
Die Erkrankung geht nicht selten mit
Fieberschiibben einher und mit einer Ein-
schrankung der korperlichen Belastbarkeit,
was zum Teil schon im Kindes- und Jugend-
alter auffallig ist, ohne dass die Ursache der
Einschrankungen bekannt ist. Viele Patien-
ten mit Morbus Fabry leiden unter Depres-
sionen, die aber nicht zuletzt auch eine Fol-
ge der belastenden Schmerzen, der massi-

Stdndige Schmerzen bei Jugendlichen werden
oft mit psychosomatischen Problemen erkldrt.

ven Einschrankung der Lebensqualitat und
des oft enormen Leidensdrucks sein kann.

Organschddigungen
bestimmen Symptome

Im weiteren Verlauf der Erkrankung treten
Symptome der sich auf Organebene ent-
wickelnden Funktionsdefizite hinzu. Es kann
Hypertrophie
kommen, zu Reizleitungsstérungen und

zur linksventrikularen
Arrhythmien, zu pectangiondsen Beschwer-
den, einer Myokardischamie und zur Ausbil-
dung einer Herzinsuffizienz mit entspre-
chenden Symptomen wie einer Dyspnoe
und einer weiter eingeschrankten korper-
lichen Belastbarkeit.

Die neurologischen Symptome konnen so-
wohl das periphere wie auch das zentrale
Nervensystem betreffen. Geflirchtet sind
vor allem die zerebrovaskuldren Manifesta-
tionen der Erkrankung, die in neurologische
Ausfille und transitorisch ischamische
Attacken (TIAs) miinden kénnen und letzt-
lich in einen Schlaganfall des Patienten.
Sehr hdufig ist beim Morbus Fabry zudem
eine Nierenbeteiligung, wobei den Betroffe-
nen schon frih Nierenschadigungen dro-
hen. Sie manifestieren sich in friihen Jahren
in einer Mikroalbuminurie. Bei Jugendlichen
kommt es oft bereits zur Makroproteinurie
und ohne addquate Enzym-Ersatztherapie
entwickelt sich im weiteren Verlauf nicht
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selten eine Niereninsuffizienz, die schlieR-
lich zur Notwendigkeit einer Dialyse-
behandlung oder einer Nierentransplanta-
tion fiihren kann.

Je nachdem welche Organe von der lyso-
somalen Speicherkrankheit am starksten
betroffen sind, wird von einer kardialen oder
auch einer renalen Variante des Morbus
Fabry gesprochen.

Typische Symptome in
verschiedenen Altersstufen

Die Symptomatik kann sich im Krankheits-
verlauf zudem wandeln. So treten meist
schon bei Kindern brennende Schmerzen in
den Handen und FiRen auf, die als sehr
stark erlebt werden und enorm belastend
sind. Viele Kinder entwickeln die charakte-
ristischen Hautflecken und Veréanderungen
der Augen wie die speichenradahnliche
Hornhauttriibung, teilt die MFSH mit. Bei
Jugendlichen werden die Hautflecken zahl-
reicher, und es kommt zu ersten Anzeichen
einer Nierenschdadigung. Auffallig wird im
Jugendalter zudem meist eine gestorte
Schweil-Produktion und die Jugendlichen
bekommen Probleme bei der Regulation
der Kérpertemperatur. Im Erwachsenenalter
stehen dann allgemein Schmerzen, Kopf-
schmerzen sowie Fieberschiibe und ein
Tinnitus im Vordergrund.

In der Graviditdt Idsst sich der Gendefekt
schon friih erkennen.

Bei friithem Schlaganfall an
den Morbus Fabry denken

Da der Schlaganfall eine hdufige Komplika-
tion beim Morbus Fabry darstellt, muss beim
Auftreten eines Schlaganfalls in vergleichs-
weise jungem Alter immer an diese Form der
lysosomalen Speicherkrankheit als mogliche
Ursache gedacht werden. So wurde laut
Rolfs in einer prospektiven Untersuchung
bei 721 Patienten mit kryptogenem Schlag-
anfall zwischen dem 18. und 55. Lebensjahr
bei knapp flinf Prozent der Manner und 2,4
Prozent der Frauen ein Morbus Fabry fest-
gestellt. Das erklart, warum Experten wie
Dr. Tobias Bottcher aus Rostock bei allen
jungen Patienten mit Schlaganfall ebenso
wie bei allen Patienten mit entziindlicher
Erkrankung des ZNS und bei neurologischen
Defiziten in ungewohnlich jungem Alter die
Abklarung der lysosomalen Speicherkrank-
heit fordern.

Bestatigt sich die Verdachtsdiagnose, sollten
auch die Nachfahren friihzeitig untersucht
werden, da bei der therapierbaren Erkran-
kung den betroffenen Kindern durch recht-
zeitige
Beschwerden sowie Folgekomplikationen

Enzym-Substitution  erhebliche

erspart werden konnen.

Von der Familienanamnese
bis zum Gentest

Ergibt sich ein Verdacht auf einen Morbus
Fabry, so kann dieser anhand der Familien-
anamnese erhartet werden, zum Beispiel,
wenn familiar gehauft Herzerkrankungen,
Schlaganfélle oder Nierenprobleme be-
kannt sind. Die Diagnose wird durch den
Nachweis einer sehr niedrigen oder fehlen-
den Aktivitat an Alpha-Galaktosidase
gestellt. Bei Mannern ist eine solche Dia-
gnostik meist beweisend fiir die Erkrankung.
Bei Frauen ist das Bestimmen der Enzymak-
tivitat aber nicht ausreichend, da trotz deut-
licher Symptome normale Enzymwerte
erreicht werden kénnen. Deshalb muss die
Diagnose bei Frauen auf jeden Fall durch
eine molekulargenetische Diagnostik ge-
sichert werden.

Kommt es zur Schwangerschaft, so lasst sich
bereits ab der 15. Schwangerschaftswoche
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im Rahmen einer Amniozentese oder einer
Chorionzottenbiopsie feststellen, ob das
Kind den Gendefekt aufweist oder nicht. Die
pranatale Diagnostik ist sinnvoll, um im Fall
des Falles friihzeitig eine Therapie einleiten
zu kénnen. Oft wird jedoch zu spét an die
Mdglichkeit eines Morbus Fabry gedacht.
Daher haben die Patienten zumeist eine
Odyssee von Arzt zu Arzt hinter sich, ehe die
richtige Diagnose gestellt wird.

Enzymersatz als zentrale
Therapiemaf3inahme

Da dem Morbus Fabry ein Enzymdefekt
zugrunde liegt, besteht die zentrale thera-
peutische Mallnahme im Ersatz des Enzyms
Alpha-Galaktosidase A Uber eine Infusions-
therapie. Ziel der Malinahme ist es, weite-
ren  Organschadigungen
wirken, die Symptomatik zu bessern und

entgegenzu-

maoglichst das seit Jahren eingelagerte Gb3
aus den Zellen wieder zu entfernen. Dies
gelingt umso eher, je frilher die Diagnose
gestellt wird. Sind jedoch bereits Organ-
veranderungen manifest, konnen diese oft-
mals nicht mehr riickgebildet werden.

Ist die Diagnose gestellt, sollten die Patien-
ten zunachst an ein auf die Behandlung
spezialisiertes Zentrum (iberwiesen werden.
Dort erfolgt die weitere Abklarung, auch
im Hinblick auf bereits bestehende Organ-
schadigungen, sowie die Einstellung der
Enzymersatztherapie. Die Infusionen wer-
den in aller Regel im Abstand von zwei
Wochen verabreicht. Nach etwa drei Mona-
ten ist meist eine Weiterbehandlung durch
den Hausarzt mdoglich, die jedoch in enger
Kooperation mit dem Zentrum erfolgen
sollte. Die Behandlung muss dabei lebens-
lang fortgefiihrt werden und es sind zudem
regelmafige Kontrolluntersuchungen des
Herzens, der Hirngefdlle und vor allem der
Nieren erforderlich.

Die Autorin der Rubrik ,Repetitorium”
ist gerne bereit, Fragen zu ihren Beitrdgen
Zu beantworten

Christine Vetter

Merkenicher Str. 224
50735 Kéln
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Aus Sicht der Zahnmedizin

Morbus Fabry - orale und kraniofaziale Symptomatik

Bei den primdren Sympto-

men des Morbus Fabry
handelt es sich um Fieberschiibe, Brenn-
schmerzen an Handen und FifRen und
gastrointestinale Probleme. Die Akkumula-
tion der Glycophospholipide fiihrt schlieRlich
zu multiplen systemischen Manifestationen
wie Apoplex, kardiovaskularen Erkrankungen
und Niereninsuffizienz. Die Vielfaltigkeit der
Krankheit zeigt sich auch in moglichen Beein-
Mund-,
Gesichtsbereichs. So wurde ein gehduftes

trachtigungen des Kiefer- und
Vorkommen vor allem perioraler aber auch
en-oraler Angiokeratome (kleine, dunkelrote
bis blauliche, papuldse oder makuldse Haut-
veranderungen) beobachtet. Peri- und en-
orale Teleangiektasien (erweiterte kutane
KapillargefaBe) scheinen ebenfalls mit
Morbus Fabry assoziiert zu sein. Weiterhin
gibt es Hinweise auf eine erhohte Rate an
Kieferhohlenzysten ~ wie  beispielsweise
Schleimretentionszysten. Im dentalen Be-
reich wurde liber eine hohe Rate an Malok-
klusionen sowie Uber Abnormalititen von
Zahnentwicklung und -eruption (Agenesie,
Impaktierung, verzégerte Eruption) berich-
tet. Die Beteiligung von Nerven fiihrt poten-
tiell zu rekurrenten Kopf- und Gesichts-
schmerzen, Parasthesien sowie zu Beein-
trachtigungen von Geschmacks- und Ge-

ruchssinn. Eine Funktionsstérung der A-delta-

und C-Fasern konnte nicht nur an Handen
und FiiRen der Patienten, sondern auch peri-
oral diagnostiziert werden. Somit wadren
diese Beschwerden als neuropathische
Schmerzen zu interpretieren. Vermehrte Ab-
lagerungen von Glycophospholipiden im
autonomen Nervensystem koénnen sich in
SchweiBsekretionsstorungen,  Xerostomien

oder Hyposalivation manifestieren.

Zusammenfassung

Bei dem Morbus Fabry handelt es sich um
eine systemische Erkrankung mit vielfaltigen
Erscheinungsformen. Eine frihere Diagnose
und damit auch eine friihere Behandlung der
unbehandelt schmerzhaft und letztendlich
todlich verlaufenden Krankheit ist wiin-
schenswert. Die Symptome im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich sind weitgehend
unspezifisch, kénnen jedoch zumindest den
Verdacht auf das Vorliegen eines Morbus
Fabry lenken.

PD Dr. Dr. Monika Daubldnder
Universitdtsmedizin KGR der

Johannes Gutenberg-Universitét Mainz
Poliklinik fiir Zahndrztliche Chirurgie
Augustusplatz 2, 55131 Mainz

Dr. Peer W. Kimmerer

Klinik fiir Mund-, Kiefer-

und Gesichtschirurgie
Augustusplatz 2, 55131 Mainz

Ein Vater wird
gesunde S6hne
zeugen, seine Téchter
werden jedoch
Merkmalstréger des
Gendefektes sein.



Bitte in Druckschrift ausfiillen

Bericht iber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

An die Arzneimittelkommission der Deutschen Zahnarzte BZAK/KZBV
Chausseestrafe 13, 10115 Berlin

« Graue Felder
nicht ausfillen!

Pat. Init. Geburtsdatum Geschlecht Schwangerschaftsmonat:
m[] w[] v
Beobachtete unerwiinschte Wirkungen (Symptome, evtl. Lokalisation): 1 1 | |
I
I
o . I
lebensbedrohlich: ja [ ] nein [] T
aufgetreten am: Dauer:
Arzneimittel/Werkstoff: Dosis, ApP“' wegen BfArM-Nr.
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A Y Y |
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O
4, A |
Vermuteter Zusammenhang mit dieses frither gegeben vertragen ggf. Reexposition
Arzneimittel @ @ @ @ ja [1 nein [] ja ] nein [] neg. [ ] pos. [] m

Allgemeinerkrankung:

behandelt mit:

Sonstiges:

Bekannte Allergien/Unvertraglichkeiten
nein[ ] ja[ ] gegen:

Anamnestische Besonderheiten: Nikotin[ ]  Alkohol[ ]  Schwangerschaft[ |

Kontrazeptiva[ | ~ Arzneim. Abusus[_| L]

Verlauf und Therapie der unerwiinschten Arzneimittelwirkung:

Ausgang der unerwiinschten Arzneimittelwirkung:

(ggf. Befund beifligen) ~ Todesursache:

wiederhergestellt [ ] wiederhergestellt mit Defekt [ ] noch nicht wiederhergestellt [ ] unbekannt [ ] Exitus[ | I

Weitere Bemerkungen (z. B. Klinikeinweisung, Behandlung durch Hausarzt/Facharzt, Befundbericht, Allergietestung etc.):

sonstige

Bericht erfolgte zusatzlich an: BfArM [_], Hersteller [ ], Arzneim.-Komm. Arzte [ ]

Beratungsbrief erbeten [_]

Name des Zahnarztes Klinisch tatig?
(evtl. Stempel) jal ] nein[]

Datum:

Unterschrift
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Tagungen

Jahrestagung der DGCZ

Digitaltechnik erweitert den klinischen Einsatz

Die Jahrestagung der DGCZ (Deutsche Gesellschaft fiir computergestiitzte Zahn-
heilkunde e.V.) hat sich zu einer der groBten, wissenschaftlichen Vranstaltungen
fir Digitaltechnik und computergestiitzte Verfahren in der Zahnheilkunde
entwickelt. Als Fachgesellschaft der DGZMK arbeitet diese Gruppe eng mit der
Akademie fir Zahndrztliche Fortbildung in Karlsruhe sowie auf intemationaler
Ebene mit der Intemational Society of Computerized Dentistry (ISCD) und anderen
wissenschaftlichen Organisationen zusammen.

Die diesjahrige, 18. Jahrestagung der
DGCZ, von (ber 300 Teilnehmern besucht,
entwickelte durch die Mitwirkung univer-
sitarer Referenten und niedergelassener,
CAD/CAM-erfahrener Zahnarzte unter der
Leitung von Dr. Bernd Reiss, Malsch, und
Dr. Klaus Wiedhahn, Buchholz, jenen Reife-
grad wissenschaftlicher und praktischer
Kompetenz, die den Wert eines Sympo-
siums auszeichnet.

Den Nutzen der digitalen, intraoralen Ab-
formung thematisierte Prof. Albert Mehl,
Physiker, Humanbiologe und Zahnarzt, der
vor kurzem fir die Stiftungsprofessur fur
Computergestiitzte Restaurative Zahnmedi-
zin an die Universitat Zirich berufen wurde
und damit die Arbeit von Prof. Werner
Mormann fortsetzt. In seinem Beitrag
,Optische Abformung und Biogenerik -
neue Mdglichkeiten der restaurativen Zahn-
medizin® definierte Mehl den Vorteil der
CAD/CAM-Technik, der sich daraus ableitet,
dass alle Systeme das Potential fiir eine
erhebliche Zeit- und Kostenersparnis ohne
Qualitatseinbuflen bei der Konstruktion und
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Abbildung 1: Der Datensatz
der Ganzkieferaufnahme
hat die Genauigkeit
einer Polydther-
Abformung.

Fertigung von konservierenden und prothe-
tischen Rekonstruktionen bieten. Entschei-
dend fiir die Passung der Restauration ist die
Messgenauigkeit von Kamera und Scanner.
laut Mehl
gesteigert und die Messtoleranz dadurch
um den Faktor zwei reduziert werden, dass
das lichtoptisch arbeitende System kurzwel-
liges Blaulicht (470 Nanometer Wellen-
lange) zur Erfassung der Zahn-

oberflaichen emittiert.

Die Detailauflosung konnte

In Ver-
gleichsmessungen mit einem ge-
eichten, stationaren Referenzscan-
ner zeigten Quadranten-Scans,
mit Cerec AC aufgenommen, eine
Abweichung von rund 35 Mikro-
meter (Mittelwert). Dieser Wert ist
klinisch akzeptabel, auch fir Bru-
ckenrekonstruktionen  innerhalb
eines Quadranten. Bei Ganzkiefer-
aufnahmen treten etwa 51 Mikro-
meter Abweichung auf (Abbil-
dung 1). Mit neuen Messmetho-
Einsatz klini-
schen Ganzkiefersituationen konn-

den und von

te erstmalig nachgewiesen werden,
dass bei konventionellen Abformver-
fahren, zum Beispiel mit Polyédther und
Gipsmodell, ebenfalls Abweichungen
und zwar von rund 43 Mikrometer auf-
treten. Damit kommt die Genauigkeit
der Ganzkieferaufnahme mit dem
lichtoptischen Verfahren schon in die
GroRenordnung konventioneller Ab-
formungen. Durch weitere Software-
Anpassungen diirften sich diese Werte
laut Mehl noch deutlich verbessern las-
sen. Andererseits konnen niedrigere
Toleranzwerte der Datensatze von den
heute in der Dentaltechnik verwendeten
Fras- und Schleifeinheiten nicht entspre-
chend umgesetzt werden. Maschinen, die
auf geringere Toleranzwerte ausgelegt sind,
erforderten jedoch Investitionsmittel, die
das in Dental vertretbare Kostenniveau
deutlich Ubersteigen wiirden.
Signifikant abweichende Toleranzen wur-
den noch bei stereolithografisch hergestell-

Abbildung 2: Der Bukkal-Scan ersetzt das plastische
Registrat.
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Abbildung 3: Natiirliche Kaubewegungen,
digital registriert, sind Basis fiir die Software-
Entwicklung der elektronischen Artikulation.

ten Ganzkiefer-Kunststoffmodellen (SLA)
gemessen. Die Abweichung wird der Poly-
merisationsschrumpfung des Acrylats zuge-
schrieben. Deshalb ist es laut Mehl ange-
zeigt, fir das zahntechnische Ausschleifen
des Gerusts den digital generierten Daten-
satz zu verwenden und das SLA-Modell
lediglich fiir das Verblenden der Restaura-
tion zu nutzen. Fir die Registrierung der
Interkuspitation beim habituellen Schluss-
biss, bisher mit einem plastischen Okklusal-
Registrat ermittelt, kann nun alternativ eine
lichtoptische Quadrantenaufnahme von
bukkal erstellt werden. Die Software fiihrt
Praparation und Gegenbezahnung exakt
zum virtuellen Modell mit habitueller Inter-
kuspitation zusammen (Abbildung 2).

In Entwicklung befinden sich laut Mehl Ver-
fahren, elektronisch gewonnene Kaubewe-
gungsdaten des Patienten in ein Artikula-
tionsprogramm zu (berfiihren. Dadurch
wird es kiinftig moglich sein, bereits bei der
CAD-Konstruktion
simulieren und Zahnfiihrungsbahnen sowie
funktionell ausgerichtete Kontaktflachen zu
reproduzieren (Abbildung 3).

Kaubewegungen zu

Kaufldachen nach
dem Vorbild der Natur

Okklusalkonzepte zur Gestaltung von Kau-
flachen basieren in der Aufwachstechnik
weitgehend auf persénlichen Erfahrungen
des Zahntechnikers. Untersuchungen an
den Universitaiten Miinchen und Ziirich
haben gezeigt, dass manuell angefertigte
Okklusal-Morphologien gegeniiber dem

Fotos: DGCZ

Testmodell Abweichungen bis zu + 350 Mi-
Deshalb erfordern
Kauflachen mit funktionellen Eigenschaften
gute anatomische Kenntnisse. Die biogene-
rische Kauflachen-Berechnung, seit einiger
Zeit in der Cerec-Software V3.80 hinterlegt,
stiitzt sich auf metrische Messungen von

krometer aufwiesen.

zahntypischen Merkmalen — wie Hockerspit-
zen, Lage der Fissuren, Randleisten, Hohen-
profile. Dadurch wurden natirliche Gesetz-
maRigkeiten entschlisselt, die jedem Zahn
genetisch zugrunde liegen und fiir harmoni-
sche Kaufunktionen sorgen. Der Scan eines
Referenzzahns, idealerweise in Nachbar-
schaft der Kronenrekonstruktion gelegen,
wird in einer Korrespondenzanalyse mit
einem im System hinterlegten Algorithmus-
zahn des Zahntyps abgeglichen. Abwei-
chungen werden als typische Merkmale in
die Berechnung der okklusalen und approxi-
malen Kontaktflichen eingespeist. Als Er-

Abbildung 4: Scan der Prdparation 15.
Biogenerischer Vorschlag, erzeugt mit Referenz-

zahn 16. Okklusalfiiche harmoniert mit Antago-

nist-Kontaktpunkten.

gebnis entsteht eine Zahnform, der hin-
sichtlich Aussehen und Funktion nicht nur
exakt zu den restlichen Zahnen passt,
sondern auch in allen wesentlichen Zahn-
strukturen der urspriinglichen Morphologie
entspricht. Die patientenspezifische Okklu-
salflache bietet den Vorteil, dass die berech-
nete Form auch funktionelle Eigenschaften
hat und sich so harmonisch in das nattrliche
Zahnbild einfligt. So sind bei der definitiven
Eingliederung kaum noch EinschleifmaR-
nahmen erforderlich (Abbildungen 4).

Neue Konzepte
fir die Behandlung

Die Bisserhohung und den Aufbau von funk-

tionellen Stiitzzonen bei stark abradierten

Zahnen thematisierte Prof. Daniel Edelhoff,

Universitdt Miinchen. Diese ,Table Tops”

werden zuerst als temporare Langzeitver-
sorgungen ausgefiihrt, um Bissverhalt-
nisse und Funktion umzustellen, erst
dann erfolgt die definitive Restauration
mit Vollkeramik. Fir diese temporaren
Repositions-Onlays als ,Restaurations-
entwurf” eignen sich PMMA-Kunststof-
fe als Blocks, die im CAD/CAM-Verfah-
ren ausgefrast werden (Artegral, Merz;
CAD-Temp, Vita; Everest C-Temp, Ka-
Vo; Paradigm MZ 100, Espe; Polycon,
Straumann; Telio CAD, Ivoclar). Die
praparative Behandlung der Okklusal-
flache erfolgt sehr substanzschonend,
die Schichtdicke des PMMA (Telio)
wurde bis 0,3 mm ausgedunnt. Befes-
tigt wurde mit dualhartendem Kompo-
sitzement (Abbildung 5). Die PMMA-
Blocks sind auch fiir temporére Kronen-
und Briickenprovisorien geeignet. Sei-
tenzahnbriicken bis zu zwei Zwischen-
glieder konnen bis maximal zwolf Mo-
nate getragen werden.

Rapid Layer
versus Chippings

Verblendkeramiken auf metallgestiitz-
ten oder oxidkeramischen Gerlsten ha-
ben eine asthetische Aufgabe zu erfiil-
len. Jedoch werden in der Fachwelt Ver-
blendfrakturen (Chippings) bei Kronen
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Foto: Edelhoff
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Abbildung 5: Kaufldchen-Veneers aus PMMA
im Durchlicht zur Bisserh6hung abradierter
Zdhne (Telio CAD, Ivoclar).

Abbildung 6: Rapid-Layer-Verblendung
links: ZrO2-Gertist gefrdst und gesintert
rechts: Verblendung ausgeschliffen und poliert

und Briicken auf ZrO:-GerUsten diskutiert.
Mit der Rapid Layer-Technik (Vita) — auch
CAD-on (Ivoclar) genannt - stellte Dr. Wied-
hahn ein neues Verblendverfahren vor, das
die zugbe-
lastungskritischen Schwachstellen der ge-
schichteten  Fluorapatit-Sinterglaskeramik
und deren geringe Biegebruchfestigkeit (40
MPa) kompensieren kann. Im Prinzip wird
die Verblendung computergestiitzt aus
Feldspatkeramik als diinne Schale ausge-
schliffen und auf das ZrO2-Gerdist aufgesin-
tert (Ivoclar) oder geklebt (Vita). Die CAD-
Software (Cerec V3.80) rechnet bei der

Konstruktion des ZrO2-Gertsts die bio-

generisch gestaltete, vollanatomische
Auflenform um Verblendschichtdicke zu-
riick. Die Software zerlegt das Geriist
(Primarstruktur) und die hinterschnitt-
freie Verblendschicht (Sekundarstruktur)
in zwei Datensatze fir getrennte Schleif-
prozesse. Die Verblendschale wird aus
Feldspatkeramik (TriLuxe forte, Vita) oder
aus Lithiumdisilikat (e.max CAD-on, Ivo-
clar) ausgeschliffen. Nach der Politur er-
folgt die Verklebung (Vita) durch Mono-
merphosphat beziehungsweise Selbstad-
hasives Komposit — oder die Aufsinte-
rung (Ivoclar) auf dem Gerist. Dadurch
entsteht ein spannungsfreier Verbund
am Interface Verblendung und Gerist;
das Chipping-Risiko wird reduziert. Die
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Mindestwandstarken von Geriist und Ver-
blendung werden automatisch prozesskon-
trolliert (Abbildung 6).

Zwei Minuten
entscheiden ...

... ob eine Restauration zwei, fiinf oder 15
Jahre halt. Mit diesen Worten wies Prof.
Roland Frankenberger, Marburg, darauf hin,
dass die adhdsive Befestigung eine exakte
Handhabung benoétigt, dafiir aber einen
dauerhaften Verbund an Schmelz und Den-
tin gewahrleistet. Hierbei zeigen die Mehr-
Flaschen-Systeme (Syntac und andere) die
besseren Langzeitergebnisse hinsichtlich
Dentinhaftung und Randperfektion. Dreh-
und Angelpunkt ist die Schmelzaitzung
(SAT); sie bereitet einen innigen Verbund
am Interface Zahn zur Keramik vor. Fiir Glas-
keramik ist die SAT unabdingbar. Fir Lithi-
umdisilikat (LS2) haben sich auch selbstad-
hasive Praparate bewahrt (RelyXUnicem,
Multilink, Panavia F2.0, Maxcem, G-Cem
und mebhr). Selbstadhasiv gilt auch fir Oxid-
keramiken (Al20s, ZrO2), die lberwiegend
Dentin als Kontaktfldche haben. Bei konven-
tioneller Befestigung sollte Glasionomer-
zement gewahlt werden. Laut Frankenber-
ger liegt der Vorteil des Chairside-Verfahrens
in der vollkeramischen Sofortversorgung
ohne Provisorium. Tempordr eingesetzte
PMMA-Inlays und -Onlays mit dem gerin-

gen E-Modul des Kunststoffs destabilisieren
diinnwandige Hocker, |6sen unter Kaubelas-
tung Schmelzranddefekte aus, und proviso-
rische Zemente kontaminieren die Kavitdt
und verschlechtern trotz Reinigung den
Haftgrund fir die adhasive Befertigung (Ab-
bildung 7). Das Abstrahlen von Dentinober-
flichen mit Prophypearls verringern bei
nachfolgender selbstadhasiver Befestigung
die Haftung am Dentin. Die Carbonatparti-
kel verhindern die Adhésion zwischen Befes-
tigungskomposit und Zahn. Lediglich Bims-
steinpulver ist zur Reinigung der Kavitat
angezeigt.

Feldstudie in der Praxis

In der Praxis platzierte klinische Feldstudien
haben den Vorteil, dass die dokumentierten
Félle sich aufgrund der Patiententreue (iber
einen langen Zeitraum verfolgen lassen.
Eine der wenigen Studien, die vollkerami-
sche Restaurationen in einem Praxis-Panel
lber einen langen Zeitraum begleitet, ist die
»Ceramic Success Analysis” (CSA) unter der
Leitung von Dr. Bernd Reiss, unterstiitzt von
der DGCZ und der Arbeitsgemeinschaft fir
Keramik in der Zahnheilkunde (AG Kera-
mik). Reiss erklarte die Struktur der Studie,
bei der der teilnehmende Zahnarzt nach
Registrierung seine Befunde auf der Platt-
form www.csa-online.de eingibt. Darauf
wird sofort und anonym ein individuelles,

Abbildung 7: Sofortversorgte, provisorienfreie Restaurationen zeigen deutlich weniger Schmelzkan-
tendefekte nach Kausimulation als tempordr Kunststoff-versorgte Kavitdten.

Foto: Frankenberger
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Abbildung 8: Die Auswertung der Befunde zeigt jedem Studienteilnehmer anonym sein
individuelles Behandlungsprofil im Vergleich zur Gesamtheit aller Praxen.

grafisches Behandlungsprofil dargestellt,
das das klinische Vorgehen und die Ergeb-
nisse mit jenen aller anderen Studienteil-

nehmer vergleicht. Derzeit sind mehr als
5700 Restaurationen aus tiber 200 Praxen
Grundlage der Ergebnisse.

Die Auswertung von Uber 3000 Nachunter-
suchungen zeigte, dass die Uberlebens-
wabhrscheinlichkeit (Kaplan-Meier) fiir voll-
keramische Inlays, Onlays, Teilkronen und
Kronen nach 13 Jahren bei 83 Prozent und
damit auf jenem Wert liegt, der in der Litera-
tur auch Gussrestaurationen zugeschrieben
wird. Restaurationen aus prafabrizierter,
CAD/CAM-ausgeschliffener  Industriekera-
mik wiesen doppelt so hohe Uberlebensra-
ten auf als laborgeschichtete Versorgungen
(Abbildung 8).

Manfred Kern, DGCZ

Deutsche Gesellschaft fiir
Computergestiitzte Zahnheilkunde e.V.
Karl-Marx-Strale 12, 12043 Berlin
manfr.kern-dgcz@t-online.de

Zm 101, Nr. 1 A, 1.1.2011, (51)



52

Fotos: Prof. Schlagenhauf, Prof. Topoll, Dr. Worch

Tagungen

DGP-Kurs

Paro-Mekka in Florenz

Florenz ist eine Hochburg fiir Kulturtouristen und Freunde der Frithrenaissance.
Am 15. und 16. Oktober 2010 war es auch ein Mekka der Parodontologie.
Aufbauend auf dem Vorkongresskurs (Modul 1) der Frihjahrstagung am

23. April 2010 in Berlin hatte die DGP einen Intensivkurs (Modul 2) organisiet.

Blick auf Florenz

28 Kollegen waren aus dem Norden nach
Italien gereist, um mit dem Expertenteam
Pierpaolo Cortellini und Prof. Dr. Maurizio
Tonetti (Ergoperio, Genua) ihre Kenntnisse
und Fertigkeiten in regenerativer Parodon-
talchirurgie weiter zu entwickeln.

Der Freitagvormittag war den operativen
Techniken gewidmet, die an den folgenden
Tagen sowohl in vier Live-Operationen
demonstriert, als auch in praktischen Ubun-
gen am Model geiibt wurden. Es ging um
die Therapie intraalveolarer Knochen-
taschen mittels verschiedener Schnittfiih-
rungen: modifizierter (modified papilla
preservation flap: MPPF) bezeihungsweise
vereinfachter (simplified papilla preser-
vation technique: SPPT) Papillenerhaltungs-
lappen, ,minimal invasiv surgical techni-
que” (MIST) (Abbildung 1) und schlief3lich
die  modifizierte ~ MIST-Schnittfiihrung
(mMIST). Die Gemeinsamkeit all dieser
Techniken ist, dass das Gewebe der Inter-
dentalpapille moglichst komplett erhalten
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wird, um den Defekt nach dem regenera-
tiven Eingriff dicht verschlieBen zu kdnnen.
Der MPPF erfordert einen ausreichend brei-
ten und hohen Papillensteg (groRer gleich
zwei Millimeter).

Ist die Papille zu schmal, wird auf den SPPT
zurlick gegriffen. Bei MPPF und SPPT wird
ein Mukoperiostlappen tber die mukogingi-

vale Grenzlinie hinaus mobilisiert. Dies

ermdglicht einerseits nach Periostschlitzung
eine Koronalverschiebung. Allerdings verur-
sacht die breite Mobilisation des Lappens
andererseits auch eine ausgepragte Wun-
dinstabilitat. Wenn es aber um das Ausmaf
der Regeneration geht, spielt die Stabilitat
der Wunde eine entscheidende Rolle. Fakto-
ren, die die Stabilitat des postoperativ in der
Knochentasche entstehenden Blutkoagu-
lums beeintrachtigen (wie erhohte Zahn-
beweglichkeit, weniger Knochenwinde,
weit mobilisierter Lappen), hemmen auch
die Regeneration. Deshalb ist die Anwen-
dung von MPPF und SPPT nur sinnvoll,
wenn eine Koronalverschiebung des Lap-
pens beabsichtigt ist. Dies macht aber eine
zusatzliche Stabilisierung der Wunde durch
die Verwendung von Barrieremembranen
(, Exoskelett”) oder Fillmaterial (,Endo-
skelett”) erforderlich.

MIST und modified MIST

Wird der Lappen nur gerade bis zum
knochernen Rand des Defektes mobilisiert
spricht man von der MIST-Schnittfiihrung.
So bleibt ein groRerer Teil des Gefal-
anschlusses erhalten als bei MPPF und SPPT,

Abbildung 1:
Schnittfiihrung fiir
die ,,minimal invasiv
surgical technique”
(MIST)



Abbildung 2:

Tiefer (7 mm) intra-
alveoldirer Defekt
distal Zahn 24:

a) intraoperative
Defektdarstellung;
b) Applikation

von Schmelz-
Matrixprotein

was die Wundheilung beglnstigt. Die
Papille wird gel6st und nach oral mobilisiert.
Wird der Papillensteg zwar ,unterminiert”,
aber nicht mobilisiert, handelt es sich um
das modifizierte MIST-Verfahren. Auf diese
Art und Weise wird ein maximaler Grad an
Wundstabilitat erreicht. MIST kann bei intra-
alveoldren Defekten angewandt werden,

die ein Drittel der Zahnflachen umfassen.
Wenn der Defekt komplett von bukkal ge-
reinigt werden kann, ist er fir mMIST ge-
eignet. Ist auch ein Zugang von oral erfor-
derlich, muss die Papille mobilisiert werden
(MIST). Bei Defekten, die drei Viertel der
Zahnflachen umfassen und weit fort-
geschritten sind, eignen sich MPPF bezie-
hungsweise SPPT besser fiir die regenerative
Therapie. Fir MIST in unterstiitzenden
Defekten (liberwiegend dreiwandig) und
mMIST  reicht die Verwendung von
Schmelz-Matrix-Protein zur Regeneration
(Abbildung 2). Die Kombination mit Full-
material ist sinnvoll bei nicht unterstiitzen-
den Defekten (zum Beispiel primar ein-
wandig).

Fallauswahl

Im Anschluss stellte Prof. Pierpaolo Cortellini
die vier Félle vor, die er am Freitagnach-
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mittag und Samstagvormittag in seiner
Praxis operieren wiirde: drei Patienten mit
Knochentaschen im Frontzahn-, eine
Patientin mit intraalveolaren Defekten im
Seitenzahnbereich. Bei allen Patienten war
die antiinfektiose nichtchirurgische Thera-
pie erfolgreich abgeschlossen. Im Front-
zahnbereich muss bei der nichtchirur-

gischen Instrumentierung darauf geachtet

werden, dass das Weichgewebe nicht ver-
letzt wird, um die Retraktion der Gingiva zu
begrenzen. Diese antientzlindliche Therapie
kann durch die zusatzliche Applikation eines
lokalen Antibiotikums etwa eine Woche pra-
operativ unterstitzt werden. Eine weit-
gehende Reduktion der Entziindung ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir die regenera-
tiven Lappentechniken. GroRer Wert wird
auf effektive individuelle Plaquekontrolle
(Plaqueindex < 15 Prozent ) und zumindest
eine Reduktion des Nikotinkonsums (< zehn
Zigaretten/Tag) gelegt.

Die Live-Operationen

Die Gruppe teilte sich nach einer kurzen
Mittagspause, die bereits zu intensiven
Diskussionen genutzt wurde: 14 Kursteil-
nehmer folgten Prof. Pierpaolo Cortellini in
seine Praxis, wahrend die anderen im Kurs-
raum die chirurgischen Techniken mit Prof.
Maurizio Tonetti an Modellen (iben konn-
ten. Am folgenden Samstagvormittag
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tauschten beide Gruppen die Pldtze. Die
Operationen von Prof. Cortellini wurden in
zwei Radume Ubertragen, in denen die Teil-
nehmer dem Geschehen auf zwei Ebenen
synchron folgen konnten. Eine Kamera
nahm zum einen die gesamte Behandlungs-
einheit mit allen Interaktionen zwischen
Operateur, Patient und Assistenz auf. Zum
anderen wurde auf eine groRRe Leinwand die

Abbildung 3:
praktische Ubungen
mit Prof. Tonetti.
Ohne Lupenbrille
ging praktisch nichts.

Sicht von Prof. Cortellini durch das Opera-
tionsmikroskop auf das Operationsfeld
libertragen. Die Kursteilnehmer hatten also
zu jeder Zeit die intraoperative Sicht des
Operateurs. Alle zuvor vorgestellten Techni-
ken (MPPF, SPPT, MIST und modified MIST)
kamen zum Einsatz, so dass jeder Teilneh-
mer ausgiebig Gelegenheit hatte alle Details
dieser Operationsverfahren zu betrachten.

Hands-on

Jeweils eine Halfte der Gruppe konnte mit
Prof. Maurizio Tonetti (Abbildung 3), wah-
rend die anderen die Live-Operationen ver-
folgten, vier
Defektkombinationen an speziell praparier-

Defekte beziehungsweise

ten Phantommodellen operieren. In der
Folge wurde das Vorgehen bei MPPF mit
Filler und einer Kollagenmembran, MIST
mit Schmelz-Matrix-Protein, modified MIST
und schlieRlich einer Kombination von MIST
und mMIST trainiert. Anhand von Video-
demonstrationen wurden die Schnitt-

fihrungen Schritt fur Schritt erlautert und
anschlieRend umgesetzt. Bei optimaler
Sicht konnten die Nahttechniken, bei MIST
und mMIST bevorzugt eine Laurell-Naht,
ausprobiert und immer weiter perfektioniert
werden. Die Skalpell-Klinge der Wahl ist
eine Micro-Mini-Klinge der Spezifikation
USM 6900 (Abbildung 1) und ohne Lupen-
brille ging praktisch nichts (Abbildung 3).

Fragen iber Fragen

Beide Gruppen trafen sich am Samstag-
nachmittag wieder zu einer Diskussion der
operierten Falle. Naturlich gab es viele Fra-
gen. So zum Beispiel wie sieht das postope-
rative Regime konkret aus? Fiir vier Wochen
spilen alle Patienten mit 0,12 prozentiger
Chlorhexidinlésung flir eine Minute drei
mal taglich und putzen alle Zahne normal
mit Ausnahme der regenerativ behandelten
Region. Eine Woche postoperativ erfolgt die
Nahtentfernung, und alle Zahnflachen wer-
den gereinigt (Politur). Der Patient erhalt
eine sehr weiche Zahnbiirste. In der zweiten
postoperativen Woche sind Zahnzwischen-
raumbdrsten im Operationsgebiet noch
Tabu. Zahnreinigungen erfolgen wochent-
lich, ab der dritten postoperativen Woche
darf eine unterdimensionierte Zahnzwi-
schenraumblirste eingesetzt werden. Bei
komplikationsloser Heilung kann der Patient
vier Wochen postoperativ zu seiner norma-
len Mundhygiene zurlickkehren.

Ausblick

Die DGP setzt ihr neues Konzept der Friih-
jahrstagungen fort: Am 25./26. Februar
2011 wird die ,Goteborger Schule” in
Frankfurt am Main zum Thema ,25 Jahre
Implantieren im parodontal kompromittier-
ten Gebiss. Wo stehen wir heute?” Stellung
nehmen. Auch hier besteht wieder die M6g-
lichkeit am 6. und 7. Oktober 2011 ein ver-
tiefendes Modul 2 an der Wirkungsstatte
der Referenten in Géteborg zu besuchen.

Peter Eickholz (Universitét Frankfurt am Main)
Ulrich Schlagenhauf (Universitat Wiirzburg)
Heinz Topoll (Miinster)

Kai Worch (Garbsen)
eickholz@med.uni-frankfurt.de



e Rezensionen

Robert Koch - Seuchenjéger und Nobelpreistrdger

Bei einer Literaturrecherche
lber deutsche Forscher in
Neuguinea bin ich kiirzlich
auf ein hervorragendes Werk
gestoRen, das jeden Medizi-
ner begeistern wird. Es han-
delt sich um die bisher um-
fangreichste, auBerordentlich
gut recherchierte und bebil-
derte Biografie Robert Kochs,
die piinktlich zum hunderts-
ten Todestag des Nobelpreis-
tragers erschienen ist. Im Un-
terschied zu anderen Biichern
liber Robert Koch wurde es
nicht von Historikern oder Jour-
nalisten verfasst, sondern von
zwei renommierten Medizinern
und Spezialisten flr Parasitolo-
gie. Prof. Dr. J. W. Griintzig, Au-
genarzt an der Heinrich Heine-
Universitat in Dusseldorf unter-
suchte auf seinen zahlreichen
Forschungsreisen und in Koope-
ration
Tropeninstitut in Afrika, Indien,
Indonesien, Lateinamerika be-
sonders parasitare Augenerkran-
kungen wie zum Beispiel den

mit dem Hamburger

Augenwurm , Loa-Loa”. Prof. Dr.
H. Mehlhorn war von 1991 bis
1995 Prasident der Gesellschaft
fir Parasitologie und der Welt-
gesellschaft fiir Protozoologie. Er
gilt als einer der angesehensten
Parasitenforscher Deutschlands
und ist durch zahlreiche Fernseh-
filme einem grofRen Publikum
bekannt. Um die Bedeutung der
epidemiologischen Arbeit Kochs
und anderer wichtiger Forscher

Wiinsche, Anregungen,
Kritik? So erreichen Sie uns:

Zahndrztliche Mitteilungen

Tel.: 030/280179-52

Fax: 030/280179-42

Postfach 080717, 10007 Berlin
e-mail: zm@zm-online.de

sowohl im Mittelalter als auch in
der heutigen Zeit besser ver-
stehen zu konnen, schlagen die
Autoren den Bogen von den
katastrophalen  Pestepidemien
des 14. Jahrhundert bis hin zum
deutschen Kolonialzeitalter, in
dem Robert Koch wissenschaft-
lich aktiv wird und schlieBlich
Weltruhm erlangt. Der Leser be-
gleitet den Entdecker des Tuber-
kelbazillus Robert Koch nicht nur
auf seinen teils lebensgefahrli-
chen Seuchenexpeditionen und
spannenden  tropenmedizini-
schen Einsdtzen in Neuguinea,
Afrika, Agypten und Indien und
Vortragsreisen nach Japan. Er
erfahrt auch eine Menge an
historischen Erkenntnissen der
damaligen Zeit Uber Ursachen,
Ubertragungswege
kampfung vieler tropischer Infek-
tionskrankheiten wie Malaria,

und Be-

Frambosie, Zeckenrickfallfieber,
Schlafkrankheit, Cholera, Leish-
maniosis, Lungenpest, Elephan-
tiasis und mehr. Erstmalig wird
die Arbeit von Hedwig Koch-Frei-
berg, der zweiten und couragier-
ten Ehefrau von Robert Koch
gewdirdigt, die, um ihrem Mann
bei der Forschung zu unterstt-
zen, auch vor lebensgefahrlichen
Selbstversuchen nicht zuriick-

schreckte.
bogen des Buches erstreckt
sich bis hin zur Entdeckung
und Erforschung seltsamer
Prionen — Erkrankungen wie
zum Beispiel die durch Endo-
libertragene
verlaufende  Kuru-

Der Spannungs-

kannibalismus
todlich
Erkrankung beim Fore-Stamm
in Neuguinea oder den Rin-
derwahnsinn BSE.

Auch werden Ergebnisse und
Hintergriinde jlingster in den
Medien aufgebauschter Epi-
demien wie Schweinegrippe

oder die Bedrohung der Bevolke-
rung mit Milzbranderregern
nach dem 11. September 2001
sachlich dargelegt. Kurz und gut
ein wunderbares Nachschlage-
werk, das in keinem drztlichen
Blicherschrank fehlen sollte.
Roland Garve
Johannes W. Griintzig,
Heinz Mehlhorn,
Robert Koch — Seuchenjdger und
Nobelpreistrager.
Akademischer Verlag Spektrum
Heidelberg, 2010

ISBN 978-3-82742710-6
99,95 Euro

Basis Parodontologie

Das gerade erschienene Buch
,Basis Parodontologie” von Cord
Langhorst (mit Illustrationen sei-
ner Tochter Eva Langhorst) ist
von seiner Aufmachung und Glie-
derung her zweifellos ein auler-
gewohnliches Buch auf dem Ge-
biet der Parodontologie. Entstan-
den ist das Buch aus der langjah-
rigen praktischen Erfahrung eines
niedergelassenen Zahnarztes
durch die tégliche Behandlung
von parodontal erkrankten Pa-
tienten seiner Praxis. Und aus die-
sem klinisch-praktischen Erfah-
rungsschatz ist nun ein theore-
tisch gut gegliedertes Basislehr-
buch entstanden, das von der
Anatomie des Parodonts, liber
die Erkrankungsformen, die Bak-
teriologie, die Befunderhebung,
die Notwendigkeiten einer Ver-
haltensanderung, die diversen
Ansatzpunkte einer geeigneten
Mundhygiene bis hin zu den
Grundlagen der zahnmedizini-
Therapieoptionen
schlieRlich der konkreten Be-
handlungsstrukturierung im Pra-
xisalltag knapp und klar Auskunft
gibt. Vor allem ist positiv hervor-

schen ein-

zuheben, dass der Autor die psy-
chologischen Grundlagen einer
notwendigen  Verhaltensande-
rung des Parodontitispatienten
differenziert herausarbeitet; ge-
rade der zahnarztliche Leser er-
halt dadurch ein solides Basiswis-
sen zur Schnittstelle zwischen
medizinischer Versorgung und
fachpsychologisch fundierter Pa-
tientenfiihrung. Der Clou des Bu-
ches liegt aber in der grafischen
Gesamtgestaltung. Durch das
Zusammenspiel von Text-Wissen
und leicht eingangigen lllustra-
tionen mit comicartiger Bebilde-
rung vermittel das Buch auch
groflen Lesespal. Dieses auler-
gewohnliche Buch ist nur zu
empfehlen. Wolfgang Micheelis
Cord Langhorst,

Basis Parodontologie.

Elan Art Verlag 2010

ISBN 978-3-00-031952-5
39,90 Euro
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Fortbildung im Uberblick

Abrechnung KZV Baden-Wiirttemberg S. 57 ZAK Westfalen-Lippe S. 64

ZAK Bremen S.59  Halitosis LZK Rheinland-Pfalz S. 62

LZK Rheinland-Pfalz S.62 Hypnose KZV Baden-Wiirttemberg S. 57

LZK Sachsen S. 62 LZK Berlin/Brandenburg S. 58

Alterszahnheilkunde ZAK Hamburg S. 59 LZK Sachsen S. 62
Arbeitssicherheit LZK Rheinland-Pfalz S. 62 DGZH S. 65

Asthetik KZV Baden-Wiirttemberg S.57  Implantologie LZK Berlin/Brandenburg S. 58

LZK Berlin/Brandenburg S.58 ZAK Nordrhein S. 60

Bildgebende Verfahren ZAK Nordrhein S. 61 LZK Rheinland-Pfalz S. 62

RWTH Aachen S. 64 DGl S. 65

Chirurgie ZAK Hamburg S.59  Kieferorthopddie ZAK Hamburg S. 59

ZAK Westfalen-Lippe S. 63 LZK Sachsen S. 62

Endodontie KZV Baden-Wiirttemberg S.57  Kinderzahnheilkunde KzV Baden-Wiirttemberg S.57

LZK Berlin/Brandenburg S.58 LZK Berlin/Brandenburg S. 58

ZAK Hamburg S. 60 ZAK Niedersachsen S. 60

ZAK Nordrhein S.60  Notfallmedizin KZV Baden-Wiirttemberg S. 57

Funktionslehre KZV Baden-Wiirttemberg S. 57 ZAK Niedersachsen S. 60

ZAK Bremen S.59  Parodontologie ZAK Hamburg S. 60

ZAK Niedersachsen S. 60 ZAK Niedersachsen S. 60

LZK Sachsen S. 62 ZAK Nordrhein S. 61

LZK Rheinland-Pfalz S. 62

Fortbildung der Zahnérztekammern Seite 57 ZAK Westfalen-Lippe S. 63
! Praxismanagement KZV Baden-Wiirttemberg S.57

Kongresse Seite ZAK Bremen 5.59
ZAK Niedersachsen S. 60

Hochschulen Seite ZAK Nordrhein S. 60
ZAK Westfalen-Lippe S. 64

Wissenschaftliche Gesellschaften Seite 65 AN O (55
) Restaurative ZHK ZAK Schleswig-Holstein S. 63

. . . ZAK Westfalen-Lippe S. 63
Freie Anbiefer Seie 65, ZFA KZV Baden-Wiirttemberg S.57

NAY A AN AN

Wollen Sie an einer Fortbildungsveranstaltung einer Kammer oder KZV teilnehmen? Den unten stehenden Kupon kénnen
Sie fiir lhre Anmeldung verwenden. Einfach ausschneiden, ausfiillen und per Post oder Fax an den Veranstalter senden.

o<

Absender:

Ich méchte mich fiir folgende
Fortbildungsveranstaltung anmelden:

Veranstalter/Kontaktadresse:
Kurs/Seminar Nr.:

Thema:

Datum:

ort:
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Zahndrztekammern

KZV Baden-
Wiirttemberg

Fortbildungsveranstaltungen
Fortbildungsforum Freiburg

Fachgebiet:

Prophylaxe, Psychologie

Thema: Steigerung der Akzeptanz
und Wirksamkeit der Prophylaxe
durch Anwendung gesundheits-
psychologischer Prinzipien
Referent: Dr. Thomas Schneller,
Hannover

Termin: 14.01.2011

Gebiihr: 125 EUR

Kurs-Nr.: 11/400

Fachgebiet: Psychologie

Thema: Grundlagen zahnmedizini-
scher Psychologie

Referent: Dr. Thomas Schneller,
Hamnnover

Termin: 15.01.2011
Fortbildungspunkte: 8

Gebiihr: 320 EUR

Kurs-Nr.: 11/100

Fachgebiet: ZFA

Thema: Wie und was Mitarbeite-
rinnen zum Praxiserfolg beitragen
Referent: Dipl. oec. Hans Dieter
Klein, Stuttgart

Termin: 19.01.2011
Fortbildungspunkte: 6

Gebiihr:

ZA 175 EUR, ZFA/MA 150 EUR
Kurs-Nr.: 11/300

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Praxisfit Management-
Fortbildung flir Zahnéarztinnen
und Zahnérzte.

Modul 3: Mitarbeiterfiihrung und
Teamentwicklung

Referent: Christa Maurer, Lindau
Termin: 20. - 22.01.2011
Fortbildungspunkte: 20

Gebiihr: 740 EUR

Kurs-Nr.: 10/602C

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema: Manuelle Funktions- und
Strukturanalyse (MSA-I)
Referent:

Prof. Dr. Axel Bumann, Berlin
Termin: 28./29.01.2011
Fortbildungspunkte: 17

Gebiihr: 980 EUR

Kurs-Nr.: 11/101

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Marketing fir Zahnérzte-
Teams: Beziehungspflege mit
Patienten 50 plus

Referent:

Hans-Georg Pompe, Bruchsal
Termin: 29.01.2011
Fortbildungspunkte: 8

Gebihr:

ZA 335 EUR, ZFA/MA 295 EUR
Kurs-Nr.: 11/301

Fachgebiet: Kinder-ZHK
Thema: Strukturierte Forbildung
Kinderzahnheilkunde
Referent:

Prof. Dr. Elmar Hellwig et al.
Termine:

Teil 1: 02. - 05.02.2011

Teil 2: 12. - 14.05.2011
Fortbildungspunkte: 74
Gebiihr: 2400 EUR
Kurs-Nr.: 11/600

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Praxisfit Management-
Fortbildung fiir Zahnarztinnen
und Zahnarzte.

Modul 4: Qualitatsmanagement
Referent: Iris Karcher, Freiburg
Termin: 04.02.2011
Fortbildungspunkte: 12

Gebiihr: 444 EUR

Kurs-Nr.: 10/602D

Fachgebiet: Psychologie

Thema:

Professionelle Umgangsformen,
Zielgerichtete Gesprachsfiihrung,
Umgang mit Beschwerden
Referent:

Gundi Brockmann, Weiden
Termin: 04.02.2011

Gebiihr: 225 EUR

Kurs-Nr.: 11/401

Fachgebiet: ZFA

Thema: Von Anfang an.
Fortbildung fiir Auszubildende in
der Zahnarztpraxis

Referent:

Gundi Brockmann, Weiden
Termin: 05.02.2011

Gebishr: 225 EUR

Kurs-Nr.: 11/402

Fachgebiet: Notfallmedizin
Thema: Grundmodul: Notfall-
training fur Zahnarztinnen, Zahn-
arzte und deren Assistenzpersonal
Referenten:
LandesRettungsSchule Baden
Termin: 09.02.2011

Gebiihr: ZA 145 EUR, ZFA 95 EUR
Kurs-Nr.: 11/302

Fachgebiet: Hygiene

Thema: Update Modul F: Hygiene
- Anforderungen an Organisation,
Dokumentation und Freigabe
Referentin:lris Karcher, Freiburg
Termin: 23.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 8

Gebiihr: ZA 120 EUR, 60 EUR

je weiteres Mitglied der Praxis
Kurs-Nr.:11/500

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Asthetische Korrekturen
mit Komposit —

Es geht besser als man glaubt
Referent:

Prof. Dr. Bernd Klaiber, Wiirzburg
Termin: 11./12.02. 011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 11

Gebiihr: 535 EUR

Kurs-Nr.: 11/102

Fachgebiet: Abrechnung

Thema: Selbst erstellte Buch-
fihrung in der Zahnarztpraxis
Referentin:Andrea Leder, Erding
Termin: 12.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 9

Gebiihr:

ZA 225 EUR, ZFA, MA 200 EUR
Kurs-Nr.: 11/303

Fachgebiet: Endodontie

Thema: Einstieg in die maschinelle
Wurzelkanalaufbereitung
Referent:PD Dr. Karl-Thomas
Wrbas, Freiburg

Termin: 16.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 5

Gebiihr: 150 EUR

Kurs-Nr.: 11/103

Fachgebiet: Prophylaxe

Thema: Praktisch fitter in der
Prophylaxe — Ein Refresher-Kurs
fur Prophylaxehelferinnen, ZMP
und ZMF

Referentinnen: Christina Bregen-
horn und Iris Karcher, Freiburg
Termin: 16.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Gebiihr: 195 EUR

Kurs-Nr.: 11/403

Fachgebiet: Ganzheitliche ZHK
Thema: Siegen ohne zu kimpfen -
Profitieren Sie vom Jahrtausende
alten Wissen der Shaolin-M&nche
aus China (Aufbauseminar)
Referent:Gerhard Conzelmann,
Hadamar, gemeinsam mit einem
Shaolin-Ménch

Termin: 18./19.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 18

Gebijhr:

ZA 730 EUR, ZFA, MA 700 EUR
Kurs-Nr.: 11/304

Fachgebiet: Prophylaxe

Thema: Prophylaxe fiir Patchwork-
Zahne: Zahnersatz und
Implantate

Referentin:

Annette Schmidt, Miinchen
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Termin: 18.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Gebishr: 225 EUR

Kurs-Nr.: 11/404

Fachgebiet: Allgemeine ZHK
Thema: ABC der Wirkstoff-
Pravention und -therapie
Referentin:

Annette Schmidt, Miinchen
Termin: 19.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Gebihr: 225 EUR

Kurs-Nr.: 11/405

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Praxisfit Management-
Fortbildung flir Zahnérztinnen
und Zahnarzte

Modul 5 , Praxismarketing”
Referentin:Christa Maurer, Lindau
Termin: 25./ 26.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 12

Gebiihr: 444 EUR

Kurs-Nr.: 10/602E

Fachgebiet: Akupunktur

Thema: Einfiihrung in die

Ohr- und Kérperakupunktur

flr Zahnarzte — Kurs |

Referent:

Prof. h.c. VRC Dr. Winfried Wojak,
Horn-Bad Meinberg

Termin: 25./26.02.2011

Ort: Fortbildungsforum Freiburg
Fortbildungspunkte: 14

Gebiihr: 525 EUR

Kurs-Nr.: 11/104

Auskunft und Anmeldung:
Fortbildungsforum Freiburg/ FFZ
Sekretariat des FFZ

Tel.: 0761/4506-160 oder -161
Merzhauser Str. 114-116

79100 Freiburg
info@ffz-fortbildung.de
www.ffz-fortbildung.de

Fortbildungsveranstaltungen
der Regiondlstelle Stuttgart

Fachgebiet: Hypnose

Thema: Einfiihrung in die medi-
zinische Hypnose flir Zahnérzte
und Arzte

Referent: Dr. A. Schmierer
Termin:

02.02.2011: 20.00 - 22.00 Uhr
Ort: Stuttgart, Esslinger Str. 40
Fortbildungspunkte: 2

Kurs-Nr.: STRKHZ111
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Fachgebiet: Hypnose

Thema: Einfiihrung in die medi-
zinische Hypnose flir Zahnarzte
und Arzte

Referent: Dr. A. Schmierer
Termin:

09.02.2011: 20.00 - 22.00 Uhr
Ort: Stuttgart, Esslinger Str. 40
Fortbildungspunkte: 2

Kurs-Nr.: STRKHZ211

Fachgebiet: Hypnose

Thema: Einfiihrung in die
zahnérztliche Hypnose
Referent: G. & A. Schmierer
Termin:

25.02.2011: 14.00 - 20.00 Uhr
26.02.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
Ort: Stuttgart, Esslinger Str. 40
Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.: STRZ111

Gebiihr: 490 EUR,

460 EUR fiir DGZH-Mitglieder

Auskunft und schriftliche
Anmeldung:

Fortbildungsforum Freiburg/ FFZ
Sekretariat des FFZ

Tel.: 0761/4506-160 oder -161
Merzhauser Str. 114-116

79100 Freiburg
info@ffz-fortbildung.de
www.ffz-fortbildung.de

Fortbildungsveranstaltungen der
Bezirkszahndrztekammer Freiburg

22. Fortbildung fir ZFA
Fachgebiet: ZFA/Kons. ZHK
Thema: Zahnerhaltung und
Patientenbetreuung im Team
Organisation: Dr. Peter Riedel
Termin: 06.05.2011

Ort: Schluchsee

Anmeldung:

Frau Sabine Haringer

Tel. 0761/4506352

Fax 0761/4506450
sabine.haeringer@bzk-freiburg.de

36. Schwarzwaldtagung

der siidbadischen Zahnarzte
Fachgebiet: Konservierende ZHK
Thema: Zahnerhaltung im Grenz-
bereich — moderne endodontolo-
gische Verfahren

Organisation:

Prof. Dr. Elmar Hellwig,

Termin: 06./07.05.2011

Ort: Titisee

Anmeldung:

Frau Gudrun Kozal

Tel. 0761/4506311

Fax 0761/4506450
gudrun.kozal@bzk-freiburg.de

LZK Berlin/
Brandenburg

Fortbildungsangebot des
Philipp-Pfaff-Instituts Berlin

Fachgebiet: Implantologie

Thema: Strukturierte Fortbildung:

Implantologie

Moderator:

Prof. Dr. Dr. Volker Strunz, Berlin
Termine:

11.02.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
12.02.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
insgesamt 12 Veranstaltungstage
Ort: Berlin

Fortbildungspunkte: 94

Kurs-Nr.: 2014.8

Kursgebihr: 3285 EUR
Friihbucherrabatt moglich

Fachgebiet: Hypnose

Thema: Curriculum fiir Hypnose
und Kommunikation in der
Zahnmedizin

Moderator:

Dr. Horst Freigang, Berlin
Termine:

18.02.2011: 14.00 - 20.00 Uhr
19.02.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
insgesamt 12 Veranstaltungstage
Ort: Berlin
Fortbildungspunkte:96

Kurs-Nr.: 6030.3

Kursgebiihr: 2775 EUR
Frihbucherrabatt méglich

Fachgebiet: Kinder-ZHK

Thema: Curriculum Kinder- und
Jugend-Zahnmedizin
Moderator: Prof. Dr. Christian H.
Splieth, Greifswald

Termine:

04.03.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
05.03.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
insgesamt 10 Veranstaltungstage
Ort: Berlin

Fortbildungspunkte: 80

Kurs-Nr.: 4020.5

Kursgebihr: 2775 EUR
Frihbucherrabatt moglich

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema: Strukturierte Fortbildung:
CMD - interdisziplinar —

Ganzheitliche Funktionsdiagnostik
und -therapie

Moderatorin:

Dr. Andrea Diehl, Berlin

Termine:

18.03.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
19.03.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
insgesamt 10 Veranstaltungstage
Ort: Berlin
Fortbildungspunkte:75

Kurs-Nr.: 6070.0

Kursgebihr: 2110 EUR
Frihbucherrabatt méglich

Fachgebiet: Homdopathie
Thema: Strukturierte Fortbildung:
Homdopathie fiir Zahnarzte
Moderatorin:

Dr. Andrea Diehl, Berlin
Termine:

01.04.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
02.04.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
insgesamt 8 Veranstaltungstage
Ort: Berlin
Fortbildungspunkte:60

Kurs-Nr.: 6055.0

Kursgebiihr: 1750 EUR
Frihbucherrabatt méglich

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Curriculum Asthetische
Zahnmedizin

Moderator: Prof. Dr. Roland
Frankenberger, Marburg
Termine:

27.05.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
28.05.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
insgesamt 12 Veranstaltungstage
Ort: Berlin
Fortbildungspunkte:95

Kurs-Nr.: 4044.1

Kursgebiihr: 3 680,00 EUR
Friihbucherrabatt mdglich

Fachgebiet: Endodontie

Thema: Curriculum Endodontie
Moderator: Prof. Dr. Michael
Hilsmann, Gottingen

Termine:

13.05.2011: 14.00 — 19.00 Uhr
14.05.2011: 09.00 — 17.00 Uhr
insgesamt 13 Veranstaltungstage
Ort: Berlin
Fortbildungspunkte:96

Kurs-Nr.: 4036.2

Kursgebihr: 3325 EUR
Frihbucherrabatt moglich

Fachgebiet: Ganzheitliche ZHK
Thema: Curriculum Allgemeine
Zahnheilkunde

Moderator: Prof. Dr. Dr. h. c.
Georg Meyer, Greifswald
Termine:

26.08.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
27.08.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
insgesamt 24 Veranstaltungstage



Ort: Berlin
Fortbildungspunkte:185
Kurs-Nr.: 4029.3
Kursgebihr: 5200 EUR
Frihbucherrabatt moglich

Auskunft und Anmeldung:
Philipp-Pfaff-Institut Berlin
ARmannshauserstralie 4-6
14197 Berlin

Tel.: 030/4147250

Fax: 030/4148967
info@pfaff-berlin.de
www.pfaff-berlin.de

ZAK Bremen

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Prophylaxe

Thema: Grundlagen der
zahnarztlichen Prophylaxe.

Der erste Schritt

Referenten: Dr. Jan Peter Reineke,
Sabine Mack, Sabine Lapuks
Termin:

08.01.2011: 09.00 - 14.30 Uhr
Ort: Universitatsallee 25,
28359 Bremen

Kurs-Nr.: 11009

Gebishr: 110 EUR

Fachgebiet: Prophylaxe
Thema: Grundlagen der
zahnarztlichen Prophylaxe.
Der zweite Schritt
Referentin: Sabine Mack
Termin:

29.01.2011: 10.00 - 13.00 Uhr
Ort: Praxis Dr. Buchwald,
Debstedter Weg 7,

27578 Bremerhaven
Kurs-Nr.: 11011

Gebishr: 109,00 EUR

Fachgebiet: Prophylaxe
Thema: Grundlagen der
zahnarztlichen Prophylaxe.
Der dritte Schritt
Referentin: Sabine Mack

Termin:

04.02.2011: 16.00 — 19.00 Uhr
Ort: Universitatsallee 25

28359 Bremen

Kurs-Nr.: 11012

Gebiihr: 109,00 EUR

Fachgebiet: Abrechnung
Thema: GOZ Teil |

Referentin: Alma Ott

Termin:

09.02.2011: 13.00 - 19.00 Uhr
Ort: Universitatsallee 25,
28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 6

Kurs-Nr.: 11033

Gebiihr: 135,00 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Service-Kompetenz-Tag.
Marktchancen nutzen — denn
Service macht den Unterschied.
Referentin: Christine Rieder
Termin:

19.02.2011: 09.00 — 17.00 Uhr
Ort: Universitatsallee 25,

28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 8

Kurs-Nr.: 11001

Gebiihr: 245,00 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: 1. Bremer Curriculum
Praxisfihrung

Termin: 01.2011 - 03.2012

8 Wochenenden

freitags 14.00 - 19.00 Uhr
samstags 09.30 - 17.00 Uhr

Ort: Universitatsallee 25,

28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 13

je Wochenende

Hinweis: umfangreiches Seminar-
programm schriftlich bei der ZAK
Bremen oder auf www.zaek-hb.de

Fachbereich: Funktionslehre
Thema: Wellness fiir die Kiefer-
muskulatur - Tiefenentspannung
mit der R.E.S.E.T.-Methode
Referent: Josef Stotten

Termin:

19.02.2011: 09.30 — 17.00 Uhr
Ort: FobiZe Bremen,

Westerstr. 35, 28199 Bremen
Fortbildungspunkte: 8

Kurs-Nr.: 11209

Gebihr:

ZA 185 EUR, ZFA 148,00 EUR

Fachbereich: Hygiene

Thema: Aufbereiten

von Medizinprodukten —
Hygiene-Update

fir die Instrumentenfreigabe
Referent: Dr. Hendrik Schlegel

Termin:

04.03.2011. 15.00 - 19.00 Uhr

Ort: Universitatsallee 25,
28359 Bremen
Kurs-Nr.: 11030
Gebiihr: 95 EUR

Néhere Informationen

und schriftliche Anmeldung:
Zahnarztekammer Bremen
Rubina Ordemann

und Thorsten Hogrefe
Universitatsallee 25,

28359 Bremen

Tel.: 0421/333 03 -77

Fax 0421/333 03 - 23
r.ordemann@zaek-hb.de
oder t.hogrefe@zaek-hb.de
www.zaek-hb.de

Anzeige

ZAK Hamburg

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Alters-ZHK

Thema: Vom fehlenden Zahn bis
zur ektodermalen Dysplasie —
mehr als ein péddiatrischer und
humangenetischer Blick
Referent:

Dr.Axel Bohring, Miinster
Termin:

21.01.11:19.30 - 21.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 1016 kfo
Kursgebihr: 60 EUR

Fachgebiet: Kieferorthopédie
Thema: Der isolierte
kieferorthopadische Liickenschluss.
Wie weit konnen, sollen, dirfen
wir Kieferorthopéaden gehen,

um Zahnersatz zu vermeiden?
Referent: Dr. Bernd Zimmer, Kassel
Termin:

04.02.2011: 19.30 - 21.00 Uhr
Ort: Horsaal der Orthopédie des
Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf, Gebaude 045,
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Fortbildungspunkte: 2

Kurs-Nr.: 1017 kfo

Kursgebihr: 60 EUR

Fachgebiet: Prothetik

Thema: Rekonstruktion von
Rot-Weill. Restaurationen unter
asthetischen Aspekten in der
Parodontologie und Implantologie
- Hands-on Ubungen zum
Weichgewebsmanagement
Referent:

Dr. Arndt Happe, Miinster
Termin:

04.02.2011: 14.00 - 18.00 Uhr,
05.02.2011: 09.00 - 16.00 Uhr
Ort: Zahnarztekammer Hamburg
Fortbildungspunkte: 15

Kurs-Nr.: 40226 kons
Kursgebiihr: 420 EUR

Fachgebiet: Chirurgie

Thema: Operationskurs
Zahnarztliche Chirurgie
Referent: Prof. Dr. Dr. Thomas
Kreusch, Hamburg
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Termin:

09.02.2011: 08.00 — 16.00 Uhr
Ort: Asklepios Klinik Nord,
Heidberg Haus 2, Tangstedter
Landstralle 400, 22417 Hamburg
Fortbildungspunkte: 9

Kurs-Nr.: 31047 A chir
Kursgebihr: 150 EUR

Fachgebiet: Dentale Fotografie
Thema: Professionelle Dental-
fotografie — Kompaktkurs
Basiswissen und Praxis der
Patientenfotografie

Referent: Erhard ). Scherpf, Kassel
Termin:

12.02.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
Ort: Zahnarztekammer Hamburg
Fortbildungspunkte: 10

Kurs-Nr.: 21050 inter
Kursgebihr: 335 EUR

Fachgebiet: Endodontologie
Thema: Endodontie —
praxisgerecht

Referenten:

Dr. Clemens Bargholz, Hamburg
Dr. Horst Behring, Hamburg
Termin:

16.02.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
Ort: Praxis Dr. Behring und
Partner, Wandsbeker Chaussee 44,
22089 Hamburg
Fortbildungspunkte: 5

Kurs-Nr.: 50061 kons
Kursgebihr: 120 EUR

Fachgebiet: Chirurgie

Thema: Tapeanlagen vor zahnérzt-
lich-chirurgischen Eingriffen und
Implantation

Referentin: Martina Sander, Ham-
burg

Termin:

25.02.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
26.02.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Ort: Physiotherapie im CiM,
Falkenried 88/Haus C,

20251 Hamburg
Fortbildungspunkte: 15

Kurs-Nr.: 21051 inter
Kursgebihr: 310 EUR

Fachgebiet: Parodontologie
Thema: Operationstechniken

in der Parodontologie

Referent:

Prof. Dr. Klaus Roth, Hamburg
Termin:

25.02.2011: 14.00 - 18.00 Uhr,
26.02.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Ort: Zahnarztekammer Hamburg
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 40217 paro
Kursgebihr: 420 EUR
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Anmeldung:
Zahnarztekammer Hamburg —
Fortbildung

Postfach 740925

22099 Hamburg

Frau Westphal:

Tel.: 040/733405-38
pia.westphal@zaek-hh.de

Frau Kniippel:

Tel.: 040/733405-37
susanne.knueppel@zaek-hh.de
Fax: 040/733405-76
www.zahnaerzte-hh.de

ZAK Niedersachsen

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Kinder-ZHK
Thema:

Endodontie im Milchgebiss
Referent:

Prof. Dr. Christian Splieth, MSc.
Termin:

14.01.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 4
Kursgebiihr: 145 EUR

Kurs-Nr.: Z 1101

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema: Funktionsanalyse und
-therapie als Refresher-Kurs
Referent: Dr. Uwe Harth
Termin:

15.01.2011: 09.00 — 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 8
Kursgebihr: 210 EUR

Kurs-Nr.: Z 1102

Fachgebiet: Parodontologie
Thema: Parodontales Debridement
Mechanische antiinfektiose
Therapie zwischen Wissenschaft
und Praxis

Referent: PD Dr. Gregor Petersilika
Termin:

02.02.2011: 14.30 - 19.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 5

Kursgebihr: 345 EUR Teamgebiihr
(1 ZA+1 ZFA)

Kurs-Nr.: Z/F 1103

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Wellness fiir Riicken und
Augen in der zahnarztlichen Praxis
— muhelos praziser sehen
Referent: Dr. Georg Kwiatkowski
Termin:

04.02.2011: 14.00 _18.00 Uhr
05.02.2011: 09.00 — 16.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 10
Kursgebihr: 425 EUR

Kurs-Nr.: Z/F 1104

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Erfolgsgeheimnis ,,01*
und ,,01 Neu” in der
Zahnarztpraxis

Referentin:

Dipl.-Psych. Dorte Scheffer
Termin:

12.02.2011: 09.00 — 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 7
Kursgebihr: 285 EUR

Kurs-Nr.: Z/F 1105

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: KFO-Spezial:

vom Spannungsfeld zur erfolg-
reichen Dreiecksbeziehung -
Service — Beratung - Patienten-
bindung in der KFO-Praxis
Referentin:

Dipl.-Germ. Karin Namianowski
Termin:

16.02.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 7

Kurs-Nr.: Z/F 1106

Kursgebihr: 285,- EUR

Fachgebiet: Notfallmedizin
Thema: Hilfeleistung

bei Notfallsituationen

in der zahnarztlichen Praxis
Referent:

Prof. Dr. Hartmut Hagemann
Termin:

16.02.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.: Z/F 1107
Kursgebiihr: 150,- EUR

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema: Vollkeramik im Uberblick:
Inlays, Onlays, Kronen und
Briicken

Referent: Prof. Dr. Jiirgen Manhart
Termin:

19.02.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 9

Kurs-Nr.: Z 1108

Kursgebihr: 200,- EUR

Auskunft und Anmeldung:
ZAK Niedersachsen
Zahnarztliche Akademie
Niedersachsen, ZAN

Zeilistr. 11a

30519 Hannover

Tel.: 0511/83391-311 oder -313
Fax: 0511/83391-306

Aktuelle Veranstaltungstermine
unter www.zkn.de

ZAK Nordrhein

Zahnérztliche Kurse
im Karl-Héupl-Institut

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Schulungsprogramm
proQM®

Kursprogramm Teil Il

Referent: Rolf Riichel, Hemer
Termin:

12.01 2011: 14:00 — 19:00 Uhr
Fortbildungspunkte: 5

Kurs-Nr.: 10163

Kursgebihr: 30 EUR

Fachgebiet: Endodontie

Thema: Abschnitt X

des Curriculums Endodontologie
Endodontie im Kontext

mit Nachbargebieten
Kasuistikorientierte Abschluss-
gesprache

Referenten:

Prof. Dr. Claus Lost, Tiibingen
Prof. Dr. Roland Weiger, Basel
Dr. Udo Schulz-Bongert, Diissel-
dorf

Termin:

14.01.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
15.01.2011: 09.00 — 16.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 10079

Kursgebiihr: 480 EUR

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Abschlussgespréche mit
Fallprasentation

Modul 17

des Curriculums Implantologie
Referenten:

Prof. Dr. Michael Augthun,
Miilheim

Dr. Hans-Joachim Nickenig,
Troisdorf



Termin:

14.01.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
15.01.2011: 09.00 — 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 10088

Kursgebihr: 480 EUR

Fachgebiet: Vertragswesen / ZFA
Thema: BEMA - Fit

Die seit Januar 2004 geltenden
Abrechnungsbestimmungen im
konservierend-chirurgischen
Bereich. Seminar fiir Zahnérzte
und Praxismitarbeiter
Referenten: ZA Andreas Eberhard
Kruschwitz, Bonn

Dr. Hans-Joachim Lintgen,
Remscheid

Termin:

19.01.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 11304

Kursgebihr: 30 EUR

Fachgebiet: Parodontologie
Thema: Modul 8 des Curriculums
Parodontologie

Asthetische Parodontologie
Referent:

Prof. Dr. Dr. Soren Jepsen, Bonn
Termin:

21.01.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
22.01.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 10097

Kursgebihr: 480 EUR

Fachgebiet: Endodontologie
Thema: Abschnitt | des
Curriculums Endodontologie
Ziele und Grundlagen des
Curriculums

Referenten:

Prof. Dr. Claus Lost, Tubingen
Prof. Dr. Paul R. Wesselink,
Amsterdam (NL)

Termin:

21.01.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
22.01.2011: 09.00 - 15.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 10070

Kursgebihr: 480 EUR

Fachgebiet: Pravention

Thema: Mehr Erfolg in der
Prophylaxe — Prophylaxe, der
sanfte Weg zu gesunden Zahnen
Referent:

Dr. Steffen Tschackert, Frankfurt
Termin:

19.01.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 11304

Kursgebiihr: 30 EUR

Fachgebiet: Implantologie / ZFA
Thema: Einstieg in die Implanto-
logie in der zahnarztlichen Praxis
Modul 1-2 Einstieg in das
Curriculum Implantologie
Seminar fir Zahnarzte und
Praxismitarbeiter

Referenten: Dr. med. habil.

Dr. Georg Arentowicz, Koln

Dr. Johannes Rockl, Tenningen
b. Freiburg

Termin:

28.01.2011: 14.00 - 20.00 Uhr
29.01.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 11080

Kursgebihr: 480 EUR

Fortbildung fiir Praxismitarbeiter
im Karl-Haupl-Institut

Fachgebiet: Bildgebende Verfahren
Thema: Aktualisierung der
Kenntnisse im Strahlenschutz
gemal § 18a, Abs. 3, Satz 2 in
Verbindung mit Abs. 1, Satz 3 der
Rontgenverordnung

Referent:

Prof. Dr. Peter Pfeiffer, KoIn
Termin: 26.01 2011: 14:00 -
18:00 Uhr

Kurs-Nr.: 11901

Kursgebiihr: 40 EUR

Fachgebiet: Patientenbeziehung
Thema: Telefontraining — Intensiv-
Workshop

Referent:

Ursula Weber, Neustadt

Termin: 29.01 2011: 09:00 —
16:30 Uhr

Fortbildungspunkte: 0

Kurs-Nr.: 11244

Kursgebihr: 220 EUR

Fachgebiet: Hygiene

Thema: Hygienische Aufbereitung
von Medizinprodukten in der
Zahnarztpraxis

Freiwilliges Fortbildungsangebot
flir Zahnmedizinisches Hilfs-
personal mit abgeschlossener
Berufsausbildung

Referent:

Ass. jur. Katharina Dierks, K6In
Termin: 29.01 2011: 09:00 —
19:00 Uhr

Fortbildungspunkte: 0

Kurs-Nr.: 11201

Kursgebihr: 280 EUR
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Auskunft: Karl-Haupl-Institut

der Zahnarztekammer Nordrhein
Emanuel-Leutze-Str. 8

40547 Dusseldorf (Lorick)

Tel.: 0211/526 05-0

Fax: 0211/526 05-48

LZK Rheinland-Pfalz

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Parodontologie
Thema:

Curriculum Parodontologie
Referenten: Dr. Ralf Rossler et al.
Termine:

7 Module & 2 Tage ganztags
14.01.2011 - 28.04.2012

Ort: LZK,

Langenbeckstr. 2, 55131 Mainz
und Klinikum Saarbriicken
Fortbildungspunkte: 122
Kurs-Nr.: 118170

Kursgebihr: 3960 EUR

Fachgebiet: Abrechnung

Thema: Abrechnungs-Grundkurs
fir Anfanger/-innen und Wieder-
einsteiger/-innen

Referent: Brigitte Conrad
Termin:

26.01.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
Ort: Mainz

Fortbildungspunkte: 5

Kurs-Nr.: 118231

Kursgebiihr: 160 EUR

Fachgebiet: Arbeitssicherheit
Thema: BuS-Einfiihrungsseminar
fur Praxisinhaber/-innen
Referenten: Sabine Christmann,
Archibald Salm

Termin:

02.02.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
Ort: Frauenklinik in Mainz
Fortbildungspunkte: 5

Kurs-Nr.: 118121

Kursgebihr: 160 EUR
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Fachgebiet: Hygiene

Thema: Hygiene-Workshop
Referentin: Sabine Christmann
Termin:

09.02.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
Ort: Mainz

Fortbildungspunkte: 5

Kurs-Nr.: 118271

Kursgebihr: 160 EUR

Fachgebiet: Qualitdtsmanagement
Thema: Z-QMS in der praktischen
Anwendung - Das Zahnarztliche
Qualitdtsmanagementsystem in
der Umsetzung

Referenten: Sabine Christmann,
Archibald Salm

Termin:

16.02.2011: 13.30 - 16.30 Uhr
Ort: Bildungs- und Technologie-
zentrum der Handwerkskammer
in Wiesbaden

Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 118281

Kursgebihr: 160 EUR

Fachgebiet: Qualititsmanagement
Thema: Z-QMS-EDV-Grundlagen —
Das Zahnarztliche Qualitatsmana-
gementsystem in der Umsetzung
Referent: Dr. Holger Dausch
Termin:

16.02.2011: 16.45 - 19.30 Uhr
Ort: Bildungs- und Technologie-
zentrum der Handwerkskammer
in Wiesbaden

Fortbildungspunkte: 3

Kurs-Nr.: 118282

Kursgebihr: 80 EUR

Fachgebiet: Halitosis

Thema: Halitosis erfolgreich
behandeln

Referent: Susanne Lauterbach
Termin:

09.03.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
Ort: Mainz

Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 118291

Kursgebihr: 160 EUR

Fachgebiet: Implantologie
Thema:

Curriculum Implantologie

inkl. Hospitation und Supervision
Referenten: Dr. Ralf Rossler et al.
Termine:

10 Module a 2 Tage ganztags
27.05.2011 - 27.04.2013

Ort: LZK,

Langenbeckstr. 2, 55131 Mainz,
Zahnklinik Mainz und
Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken,
Wiesbaden

Fortbildungspunkte: 230
Kurs-Nr.: 118191

Kursgebihr: 6 795 EUR

Auskunft und Anmeldung:
LZK Rheinland-Pfalz

Frau Albrecht / Frau Faltin
Langenbeckstralle 2
55131 Mainz

Tel.: 06131/96136-60
Fax: 06131/96136-89

LZK Sachsen

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema: Craniomandibuliére
Dysfunktion — Basisuntersuchung
Referent:Prof. Dr. Stefan Kopp,
Frankfurt am Main

Termin:

07.01.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
08.01.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
Ort: Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte: 19

Kurs Nr.:D 01/11
Kursgebihr:435 EUR

Fachgebiet:Hypnose

Thema: Allergiebehandlung

mit Hypnose

Ein selbstorganisatorisches
Anti-Allergiekonzept

Referent:

Dr. Eberhard Brunier, Mainz
Termin:

21.01.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
22.01.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Ort:Zahnérztehaus Dresden
Fortbildungspunkte: 14

Kurs Nr.: D 02/11
Kursgebiihr:305 EUR

Fachgebiet:Psychosomatik
Thema:

ZahnArztliche Kompetenzen
in der interdisziplinaren
Zusammenarbeit angesichts
psychosomatischer Stérungen
Referentin:Priv-Doz. Dr. Anne
Wolowski, Mlnster

Termin:

29.01.2011: 09.00 - 15.00 Uhr
Ort:Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte: 8

Kurs Nr.:D 06/11
Kursgebihr: 195 EUR

Fachgebiet: Ganzheitliche ZHK
Thema:

Die zauberhafte Zahnarztpraxis
Therapeutisches Zauberne, ein
Medium zur positiven Kontakt-
aufnahme und zur Entspannung
von éngstlichen Patienten
Referentin: Dipl.-Soz.-P4d.
Annalisa Neumeyer, Gifhorn
Termin:

29.01.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Ort:Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte:8

Kurs Nr.:D 07/11

Kursgebiihr: 225 EUR

Fachgebiet:Kieferorthopédie
Thema: Neue (revolutionire)
kieferorthopédische Behandlungs-
methoden

Referent:

Dr. Heinz Winsauer, Bregenz (A)
Termin:

04.02.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
05.02.2011: 09.00 — 17.00 Uhr
Ort: Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte:18

Kurs Nr.:D 08/11

Kursgebihr: 470 EUR

Fachgebiet:Prothetik
Thema:Alltégliche Probleme bei
der herausnehmbaren Teil- und
Totalprothetik

Referent:

Dr. Felix Blankenstein, Berlin
Termin:

05.02.2011: 09.00 - 15.00 Uhr
Ort: Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte: 8

Kurs Nr.:D 09/11
Kursgebihr:165 EUR

Fachgebiet: Abrechnung
Thema:Sind Sie fit in der
Umsetzung der Richtlinien? —
Erfolgreich abrechnen und
Honorar optimieren
Referentin:

Sandra Abraham, Mautitz
Termin:

09.02.2011:13.00 - 19.00 Uhr
Ort:Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte: 8

Kurs Nr.:D 10/11
Kursgebihr: 130 EUR

Fachgebiet: Konservierende ZHK
Thema: Moderne Fiillungs-
materialien und -techniken
(Komposite, Adhasive, GIZ, mini-
malinvasive Verfahren,

wann indirekte Restaurationen)



Referent:Prof. Dr. Reinhard Hickel,
Miinchen

Termin:

09.02.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
Ort:Zahnarztehaus Dresden
Fortbildungspunkte:5

Kurs Nr.:D 11/11

Kursgebihr: 160 EUR

Anmeldung:
Fortbildungsakademie der
Landeszahnarztekammer Sachsen
Schiitzenhohe 11

01099 Dresden

Fax: 0351 8066—-1060der
fortbildung@Izk-sachsen.de

Unser komplettes Fortbildungs-
angebot finden Sie im Internet:
www.zahnaerzte-in-sachsen.de.

ZAK Schleswig-
Holstein

Fortbildungsveranstaltungen
am Heinrich-Hammer-Institut

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema:

Direkte adhasive Restauration
Referent:

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst
Termin:

14.01.2011: 14.00 - 19.00 Uhr
15.01.2011: 09.00 — 16.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 12
Kurs-Nr.: 11-01-004
Kursgebiihr: 260 EUR

Fachgebiet: Prothetik

Thema: Provisorienkurs
Referentin: Dr. Eleonore Behrens
Termin:

19.01.2011: 14.00 — 18.00 Uhr
22.01.2011: 09.00 - 13.00 Uhr
Kurs-Nr.: 11-01-025
Kursgebiihr: 215 EUR

Fachgebiet: Endodontie

Thema: ZeitgemiRe Endodontie —
Von der Diagnose bis zur Wurzel-
fillung

Referent:

Dr. Andreas Schult, Sandra Moller
Termin:

28.01.2011: 14.30 - 19.00 Uhr
29.01.2011: 09.00 - 16.00 Uhr
Kurs-Nr.: 11-01-015

Kursgebihr: 350 EUR

Auskunft und Anmeldung:
Heinrich-Hammer-Institut
ZAK Schleswig-Holstein
Westring 496

24106 Kiel

Tel.: 0431/260926-80
Fax: 0431/260926-15
hhi@zaek-sh.de
www.zaek-sh.de

ZAK Westfalen-Lippe

Zentrale Zahnérztliche Fortbildung

Fachgebiet: Prothetik

Thema: Kompendium der
Implantatprothetik in 4 Teilen
Teil 3:Die implantologisch-prothe-
tische Versorgung der verkiirzten
und unterbrochenen Zahnreihe
Referent: Prof. Dr. Dipl.-Ing.
Ernst-Jiirgen Richter, Wiirzburg
Termin:

09.04.2011: 09.30 - 12.30 Uhr
Ort: Miinster

Akademie fiir Fortbildung

Auf der Horst 31, 48147 Miinster
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 11 740 026
Kursgebihr: 159 EUR

Fachgebiet: Prothetik

Thema: Kompendium der Implan-
tatprothetik in 4 Teilen

Teil 4:Sinnvolle und bewahrte
Therapiekonzepte fiir den zahn-
losen Oberkiefer

Referent: Prof. Dr. Dipl.-Ing. Ernst-
Jirgen Richter, Wirzburg

Termin:

09.04.2011: 13.30 - 20.00 Uhr
Ort: Miinster

Akademie fir Fortbildung

Auf der Horst 31, 48147 Mnster

Fortbildungspunkte: 7
Kurs-Nr.: 11 740 027
Kursgebihr: 159 EUR

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema: Indikationserweiterung
Adhasivtechnik:

Vom befestigten Wurzelstift bis zur
direkten Seitenzahnrestauration
mit Hockerersatz aus Komposite
Referent:

Dr. Markus Kaup, Miinster
Termin:

09.04.2011: 09.00 - 17.00 Uhr
Ort: Miinster

Akademie fiir Fortbildung

Auf der Horst 31, 48147 Muinster
Fortbildungspunkte: 9

Kurs-Nr.: 11 740 021
Kursgebihr: 299 EUR

Fachgebiet: Chirurgie
Thema: Chirurgische
Weisheitszahnentfernung
Referent: Prof. Dr. Dr. Stefan
Halfeld, Dortmund

Termin:

13.04.2011: 15.00 — 18.30 Uhr
Ort: Dortmund,

Klinikum Dortmund Nord,
Minsterstr. 240,

44145 Dortmund
Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.: 11 740 082
Kursgebihr: 189 EUR

Fachgebiet: Parodontologie
Thema: Vom Access Flap bis zur
Z-Plastik — Wie viel Chirurgie
(v)ertragt ein Zahn?

Referent:

Prof. Dr. Benjamin Ehmke,

Inga Schéfer, Miinster

Termin:

13.04.2011: 15.00 - 18.00 Uhr
Ort: Miinster

Akademie fiir Fortbildung

Auf der Horst 31, 48147 Muinster
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 11 750 015
Kursgebihr: 65 EUR

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema: Fluoride in der Prophylaxe
Adhasivtechnik effizient nutzen
Referent:

PD Dr. Till Dammaschke, Miinster,
Dr. Markus Kaup, Miinster
Termin;

13.04.2011: 15.00 — 18.00 Uhr
Ort: Gelsenkirchen,

InterCity Hotel,

Ringstr. 1-3, 45879 Gelsenkirchen
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: 11 750 008

Kursgebiihr: 65 EUR
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Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Vertiefender QM-
Workshop — Zeitmanagement
flr den Zahnarzt und sein Team
Referenten:

Dozententeam der ZAKWL
Termin:

15.04.2011: 09.00 — 16.00 Uhr
Ort: Muinster

Akademie fiir Fortbildung

Auf der Horst 31, 48147 Munster
Fortbildungspunkte: 8

Kurs-Nr.: 11 762 106
Kursgebihr:

ZA 278 EUR, ZFA 199 EUR

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema: Instrumentelle Artikulator-
analyse — Demonstrationskurs
mit gegenseitigen praktischen
Ubungen

Referent:

Prof. Dr. Karl-Heinz Utz, Bonn
Termin:

15.04.2011: 14.00 — 19.00 Uhr
16.04.2011: 09.00 — 15.00 Uhr
Ort: Miinster

Akademie fiir Fortbildung

Auf der Horst 31, 48147 Miinster
Fortbildungspunkte: 12

Kurs-Nr.: 11 740 054
Kursgebihr: 459 EUR

Auskunft:

Akademie flr Fortbildung

der ZAKWL

Auf der Horst 31, 48147 Miinster
Herr Bertram

Tel.: 0251/507-600

Fax: 0251/507-609
dirc.bertram@zahnaerzte-wl.de

Kongresse
I

m Januar

43. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft

fir Grundlagenforschung (AfG)
in der DGZMK

Fachgebiet: Grundlagenforschung
Referenten:

Tagungsworkshop Schmerz:
Prof. Schaible, Jena,

Prof. Forster, Erlangen,

PD Magerl, Heidelberg,
Mannheim,

PD Ettlin, Zirich
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Termin: 13. - 14.01.2011

Ort:

Zahnklinik der Universitat Mainz,
Augustusplatz 2, 55131 Mainz
Anmeldung: vor Ort

5. Hamburger Zahndrzietag
Thema: Endodontie — Zahnerhalt
um jeden Preis?

Termin:

28.01.2011: 14.00 - 18.30 Uhr,
anschlieBend Get-together
29.01.2011: 09.30 - 16.15 Uhr
Vortrage fiir ZFA:

28.01.2011: 14.00 - 18.30 Uhr,
anschlieBend Get-together

Ort: Hotel Empire Riverside
Auskunft u. Anmeldung:
Zahnérztekammer Hamburg —
Fortbildung

Postfach 740925, 22099 Hamburg
Frau Kntppel:

Tel.: 040/733405-37, Fax: -76
susanne.knueppel@zaek-hh.de
Frau Westphal:

Tel.: 040/733405-38
pia.westphal@zaek-hh.de
www.zahnaerzte-hh.de

m Februar

15. Jahreskongress

der Osterreichischen Gesellschaft
fir Mund-, Kiefer und Gesichts-
chirurgie

Termin: 02. — 05.02.2011

Ort: Neues Kongresshaus,

Bad Hofgastein, Salzburg
Tagungsleitung: Prim. Univ.-Doz.
DDr. Oliver Ploder

Auskunft: Arztezentrale Med.Info
Helferstorferstralte 4

A-1014 Wien

Tel.: +43/1 532 16 48

Fax +43/1 53116 61
azmedinfo@media.co.at

DGP-Frishjahrstagung

Thema: Das Géteborger Konzept:
25 Jahre Implantieren im
parodontal kompromittierten
Gebiss. Wo stehen wir heute?
Termin: 25./26.02.2011

Ort: Frankfurt am Main
Auskunft: Deutsche Gesellschaft
fiir Parodontologie e.V. (DGP)
Neufferstr. 1

93055 Regensburg

Tel.: 0941/942799-0
www.dgparo.de

m Marz

21. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir AlterszahnMedizin
(DGAZ)

Thema: Der geriatrische Patient —
eine spezielle Patientengruppe

in der Seniorenzahnmedizin
Wissenschaftliche Leitung: Univ.-
Prof. Dr. Jiirgen Becker, Diisseldorf
Termin: 12.03.2011

Ort: Karl-Haupl-Institut,
Fortbildungszentrum der
Zahnarztekammer Nordrhein,
Emanuel-Leutze-Stralte 8,

40547 Disseldorf

Auskunft: www.dgaz.org
Anmeldung von Kurzbeitragen:
bis 31.01.2011 unter
sekretariat@dgaz.org.

57. Zahnérztetag der
Zahnarztekammer Westfalen-Lippe
Thema: Kopf- und Gesichts-
schmerzen - eine interdisziplindre
Herausforderung
Tagungsprésident: Prof. Dr. Dr.
Andreas Bremerich, Bremen
Termin: 30.03. - 02.04.2011

Ort: Giitersloh

Auskunft:

Akademie fir Fortbildung

der ZAKWL

Auf der Horst 31, 48147 Munster,
Herr Bertram

Tel.: 0251/507-600

Fax: 0251/507-609

m April

57. Zahnarzietag der
Zahnarztekammer Westfalen-Lippe
Thema: Kopf- und Gesichts-
schmerzen - eine interdisziplindre
Herausforderung
Tagungsprésident: Prof. Dr. Dr.
Andreas Bremerich, Bremen
Termin: 30.03. - 02.04.2011

Ort: Giitersloh

Auskunft:

Akademie fiir Fortbildung

der ZAKWL

Auf der Horst 31, 48147 Munster,
Herr Bertram

Tel.: 0251/507-600

Fax: 0251/507-609

18. Schleswig-Holsteinischer
ZahnArztetag

Thema: Risikopatienten,
Allgemeinerkrankungen, Notfalle
Termin:

02.04.2011: 08.30 - 17.00 Uhr
Ort: Neumiinster, Holstenhallen
Auskunft: KZV Schleswig-Holstein
Frau Martina Ludwig

Westring 498, 24106 Kiel

Tel. 0431/3897128

Fax 0431/3897100
info@kzv-sh.de

www.kzv-sh.de

DDHV-Fortbildungstagung 2011
Deutscher Dentalhygienikerlnnen
Verband e.V.

Termin: 02.04.2011

Ort: Miinchen
Fortbildungspunkte: 6

Gebiihr:

240 EUR, Mitglieder 180 EUR
Auskunft: DDHV-Geschiftsstelle,
Weichselmiihle 1, 93080 Pentling
Beatrix Baumann

Tel.: 0941/91069210
Beatrix.Baumann@gmx.de

Hochschulen

RWTH Aachen

Universitatsklinikum Aachen

Fachgebiet: CAD/CAM

Thema: CEREC-Seminar
Intensives HandsOn-Training im
gesamten CEREC-Chairside-
Indikationsbereich

Referent:

Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
Termin:

28.01.2011: 08.30 - 19.30 Uhr
29.01.2011: 08.30 - 14.00 Uhr
Ort: Universitatsklinikum Aachen
Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
Fortbildungspunkte:20
Kurs-Nr.:A-01

Kursgebihr: 1000 EUR

oder Sirona-Gutschein
Anmeldung:

Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
CEREC-Hotline: 0175/4004756
jrotgans@ukaachen.de
www.zahnerhaltung.ukaachen.de



Fachgebiet:CAD/CAM

Thema: CEREC-Seminar
Intensives HandsOn-Training im
gesamten CEREC-Chairside-Indika-
tionsbereich

Referent:

Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
Termin:

11.02.2011: 08.30 - 19.30 Uhr
12.02.2011: 08.30 - 14.00 Uhr
Ort: Universitatsklinikum Aachen
Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
Fortbildungspunkte:20

Kurs-Nr. :A-02

Kursgebiihr: 1000 EUR

oder Sirona-Gutschein
Anmeldung:

Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
CEREC-Hotline: 0175/4004756
jrotgans@ukaachen.de
www.zahnerhaltung.ukaachen.de

FH Nordwestschweiz

Hochschule fir
Angewandte Psychologie

Fachgebiet: Praxismanagement-
Thema: Fiihrung und Zusammen-
arbeit in der Zahnarztpraxis
Leitung:

Prof.Dr. Michael Dick

in Zusammenarbeit mit der
Akademie flr zahnarztliche
Fortbildung Karlsruhe

Termine:

11.-12.02.2011

11.-12.03.2011

Ort: Olten, Schweiz

Kursgebihr: 2750 CHF
Anmeldung:

Fachhochschule Nordwest-
schweiz, Hochschule fiir
Angewandte Psychologie,
Riggenbachstr. 16, CH4600 Olten
weiterbildung.aps@fhnw.ch
www.fhnw.ch/aps/weiterbildung

Universitat Bern

Klinik fir Zahnerhaltung,
Pravention und Kinderzahnmedizin

Fachgebiet: Allgemeine ZHK
Thema: Zahnerhaltung, Prévention
und Kinderzahnmedizin fiir den
Familienzahnarzt

Vorlesungen und Seminare
Termin: 20. - 26.03.2011

Ort: St. Moritz

Gebiihr: 2400 CHF
Fortbildungzeit: 36 Stunden
Auskunft: Frau Alexandra Tiitsch
Chopfliweg 15

CH-4114 Hofstetten

Tel.: 0041/61/7313671
Fax:0041/61/7313614
tuetsch@digi-com.ch
www.fortbildungunderholung.ch

Wissenschaftliche
Gesellschaften

DGI

Deutsche Gesellschaft fiir
Implantologie im Zahn-, Mund-
und Kieferbereich e.V.

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Minimalinvasive und
verkirzte Behandlungsprotokolle
— Wann resp./wann nicht? Wie ge-
hen wir gezielt vor?

Referent: Dr. R. Glauser, Ziirich
Termin:

04.02.2011: 09.00 bis 17.00 Uhr
Kursort: Frankfurt am Main
Fortbildungspunkte: 10

Kurs-Nr.: 01/11-A

Kursgebihren:

355 EUR fiir DGI-APW-Mitglieder
405 EUR fir Nichtmitglieder

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Sinus-Spezial-Kurs
Referenten: Prof. Dr. Dr. P. Tetsch,
Dr. ). Tetsch, Dr. M. Volmer
Termin:

11.02.2011 ab 14.00 Uhr
12.02.2011 bis 15.30 Uhr
Kursort: Miinster
Fortbildungspunkte: 15

Kurs-Nr.: 02/11

Kursgebihren:

710 EUR fiir DGI-APW-Mitglieder
810 EUR fir Nichtmitglieder

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Grundlagen der
asthetischen Implantologie
Referent: Dr. D. Weng
Termin:

18.02.2011 ab 14.00 Uhr
19.02.2011 bis 17.00 Uhr
Kursort: Starnberg
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: S1/11-1

Kursgebiihren:
710 EUR fur DGI-APW-Mitglieder
810 EUR fiir Nichtmitglieder

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Bone Management

in der Implantologie

Referenten: Prof. Dr. Th. Weischer,
Prof. Dr. M. Augthun

Termin:

25.02.2011 09:00 Uhr
26.02.2011 bis 15:00 Uhr
Kursort: Essen
Fortbildungspunkte: 17

Kurs-Nr.: 03/11

Kursgebihren:

710 EUR fur DGI-APW-Mitglieder
810 EUR fiir Nichtmitglieder

Anmeldung:

DGl-Sekretariat flr Fortbildung
Ludwigshafen
info@dgi-fortbildung.de

DGZH

Deutsche Gesellschaft
fir Zahnérztliche Hypnose e. V.

Regionalstelle Stuttgart

Fachgebiet: Hypnose

Thema: Schnupperkurs fiir
Zahnarzte. Einfihrung in die
medizinische Hypnose

fiir Zahnérzte und Arzte
Referent/in: Dr. A. Schmierer
Termin:

02.02.2011: 20.00 — 22.00 Uhr
Ort:

DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart
Fortbildungspunkte: 2

Fachgebiet: Hypnose

Thema: Schnupperkurs fiir
Zahnérzte. Einflihrung in die
medizinische Hypnose

fir Zahnarzte und Arzte
Referent/in: Dr. A. Schmierer
Termin:

09.02.2011: 20.00 - 22.00 Uhr
Ort:

DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart
Fortbildungspunkte: 2

Fachgebiet: Hypnose

Thema: Curriculum Z1:
Einflhrung in die

medizinische Hypnose
Referenten: G. und A. Schmierer
Termin:

25.02.2011: 14.00 - 20.00 Uhr
26.02.2011: 09.00 - 18.00 Uhr
Ort:

DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart
Fortbildungspunkte: 16
Kursgebihr: 490 EUR

460 fir DGZH- Mitglieder

Auskunft: Marion Jacob
Esslinger Str. 40

70182 Stuttgart

Tel.: 0711/2363761

Fax: 0711/244032

e-mail: mail@dgzh-stuttgart.de
www.dgzh-stuttgart.de

Freie Anbieter
———
In dieser Rubrik veréffentlichen
wir einmalig Informations- und
Fortbildungsveranstaltungen
auBerhalb der offiziellen Berufs-
vertretungen und Wissenschaft-
lichen Gesellschaften. Mit der
Veréffentlichung iibernehmen
Herausgeber und Redaktion keine
Gewdhr fiir Angaben und Inhalte.
Der Umfang der Veréffentlichung
ist begrenzt. Die Kursangebote
konnen per Mail an die zm-
Redaktion gesendet werden; dort
ist eine entsprechende Manu-
skriptvorlage erhdiltlich. Die Infor-
mationen sollten mindestens acht
Wochen vor Veranstaltungsbeginn
vorliegen. Kurzfristig zugesandte
Veroffentlichungswiinsche kénnen
nicht beriicksichtigt werden.

Die Redaktion

Fachgebiet: Asthetik

Thema: VITA VMK Master
Power-Workshop

Veranstalter: VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Referent: Manfred Grutschkuhn
Termin:

14.01.2011: 8.30 Uhr - open end
Ort:

Dentales Fortbildungszentrum der
Kreishandwerkerschaft Hagen
Kursgebihr: 200 EUR
Anmeldung: VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG

Tel.: 07761/562235

Fax: 0761/562816
u.schmidt@vita-zahnfabrik.com
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Fachgebiet: Anasthesie

Thema: Dentale Sedierung mit
Lachgas - Grundkurs
Veranstalter:

Institut fur dentale Sedierung
Referenten:

Dr. med. Frank G. Mathers,

Dr. med. Andreas Molitor,

Dr. med. dent. Msc Gerald Thun,
Dr. jur. Christina Tofflinger
Termin:

14.01.2010: 13.30 - 19.00 Uhr
15.01.2010: 09.00 — 16.00 Uhr
Ort: Koln

Fortbildungspunkte: 15
Kursgebiihr:

ZA 980 EUR, ZMF 590 EUR
Anmeldung:

Institut fiir dentale Sedierung,
KéIn

Tel.: 0221/1694920

Fax: 0221/9651106
info@ids-sedierung.de
www.ids-sedierung.de

Fachgebiet: Kieferorthopadie
Thema: Kieferorthopédie

auf Passhohe!

36. KFO-Symposium in Lech
Veranstalter: Haranni Academie
Referenten: Prof. Dr. M. Baxmann,
Prof. Dr. H. Eufinger, Dr. M. Heise,
Prof. Dr. R. Hinz, Dr. Th. Hinz,

Dr. A. Sabbagh, PD Dr. B. Wilmes
Termin: 23. — 28.01.2011

Ort: Hotel Arlberg in A-6764 Lech
Fortbildungspunkte: 48

Kurs-Nr.: 2900

Kursgebiihr: 630 EUR, zzgl. 6ster-
reichische USt. v. 20%
Anmeldung: Haranni Academie,
SchulstralRe 30, 44623 Herne
Tel.: 02323/9468 300

Fax: 02323/9468 333
info@haranni-academie.de
www.haranni-academie.de

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Anspruchsvolle Asthetik
im VITA VM Konzept
Veranstalter: VITA Zahnfabrik
H. Rauter GmbH & Co. KG
Referent: Michael Zander
Termin:24./25.01.2011:

jeweils 8.30 — 17.00 Uhr

Ort: VITA LeistungsCenter
25421 Pinneberg/Hamburg
Kursgebihr: 395 EUR
Anmeldung: VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Tel.: 07761/562235

Fax: 0761/562816
u.schmidt@vita-zahnfabrik.com
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Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Wer schreibt, der bleibt?!
Vollstandige Dokumentation fir
vollstandige Honorare
Veranstalter: Christine Baumeister
Referentin: Christine Baumeister
Termin:

26.01.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
Ort: 45721 Haltern am See
Fortbildungspunkte: 5
Kursgebihr: 125 EUR
Anmeldung: Christine Baumeister,
Heitken 20, 45721 Haltern am See
Tel.: 02364/68541

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Verblendkeramik Basiskurs
VITA VMK Master

Veranstalter: VITA Zahnfabrik
H. Rauter GmbH & Co. KG
Referent: Barbi Eggink
Termin:26./27.01.2011:

jeweils 8.30 — 17.00 Uhr

Ort: VITA LeistungsCenter
04159 Leipzig

Kursgebihr: 295 EUR
Anmeldung: VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Tel.: 07761/562235

Fax: 0761/562816
u.schmidt@vita-zahnfabrik.com

Fachgebiet: Abrechnung

Thema: Vom richtigen Umgang
mit Erstattungsstellen

(PKV und GKV)

Veranstalter: Christine Baumeister
Referentin: Christine Baumeister
Termin:

28.01.2011: 09.00 - 16.00 Uhr
Ort: 45721 Haltern am See
Fortbildungspunkte: 8
Kursgebihr: 247 EUR
Anmeldung: Christine Baumeister,
Heitken 20, 45721 Haltern am See
Tel.: 02364/68541

Fachgebiet: Anésthesie

Thema: Orale zahnérztliche Sedie-
rung - Grundkurs

Veranstalter:

Institut fiir dentale Sedierung
Referenten:

Dr. med. Frank G. Mathers,

Dr. med. Andreas Molitor
Termin:

28.01.2011: 13.00 - 19.00 Uhr
29.01.2011: 09.00 - 16.00 Uhr
Ort: KéIn

Fortbildungspunkte: 15
Kursgebiihr:

ZA 980 EUR, ZMF 590 EUR
Anmeldung:

Institut fir dentale Sedierung,
Koln

Tel.: 0221/1694920
Fax: 0221/9651106
info@ids-sedierung.de
www.ids-sedierung.de

Fachgebiet: Bildgebende Verfahren
Thema: DVT Fach- und
Sachkunde-Kurs

Veranstalter:

Bauer & Reif Dental GmbH
Referent: Prof. Dr. Christoph Benz,
Miinchen, et al.

Termin:

Teil 1: 05.02.2011

Teil 2: 21.05.2011:

Ort: Miinchen
Fortbildungspunkte: 14
Kursgebihr:

950 EUR fir beide Kurse
Anmeldung: Bauer & Reif Dental,
Frau Sabine Bittner

Tel.: 089/76708316

Fax: 089/76708350

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Vita VMK Master
individuell

Veranstalter: Vita Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Referent: Manfred Grutschkuhn
Termin:14.02. - 15.02.2011
Ort: Vita LeistungsCenter,
63225 Langen/Frankfurt
Kursgebihr: 395 EUR
Anmeldung: Vita Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Tel.:07761/562235

Fax: 07761/562816
u.schmidt@vita-zahnfabrik.com

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Schwerpunkttraining
CEREC/inLab

Tipps, Tricks und Variationen

im Frontzahnbereich
Veranstalter: D.S.&C. Dental-
Service & Consulting, Miinchen
Referentin: Marianne Héfermann
Termin:

15.02.2011: 8.30 Uhr — open end
Ort: Vita LeistungsCenter,

25421 Pinneberg/Hamburg
Kursgebihr: 620 EUR
Anmeldung: D.S.&C.

Marianne Hoéfermann

Tel.: 089/751261

Fax: 089/7595782
Nandi.hoefermann@kabelmail.de

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema: Expertenseminar
Vollkeramik und Befestigung —
Update 2011

Veranstalter:

Ivoclar Vivadent GmbH

Termin:

16.02.2011: 14.30 — 20.15 Uhr
Ort:

Holiday Inn Munich City Centre,
Hochstr. 3, 81669 Miinchen
Kursgebihr:

198 EUR - Frihbucher-Rabatt
Auskunft: Ivoclar Vivadent GmbH
Dr. Adolf-Schneider-Str. 2,
73479 Ellwangen

Jutta Nagler

Tel.: 07961/889205

Fax: 07961/6326
www.ivoclarvivadent.de

Fachgebiet: Asthetik

Thema: Verblendkeramik Basiskurs
Vita VMK Master

Veranstalter: Vita Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Referent: Manfred Grutschkuhn
Termin:21.02. - 22.02.2011
Ort: Vita LeistungsCenter,
63225 Langen/Frankfurt
Kursgebiihr: 295 EUR
Anmeldung: Vita Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Tel.: 07761/562235

Fax: 07761/562816
u.schmidt@Vita-zahnfabrik.com

Fachgebiet: Abrechnung

Thema:

Honorarpotentiale jetzt nutzen
Veranstalter: Christine Baumeister
Referentin: Christine Baumeister
Termin:

25.02.2011: 14.00 - 18.00 Uhr
Ort: 45721 Haltern am See
Fortbildungspunkte: 4
Kursgebiihr: 125 EUR
Anmeldung: Christine Baumeister,
Heitken 20, 45721 Haltern am See
Tel.: 02364/68541

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Wer schreibt, der bleibt?!
Vollstéandige Dokumentation fur
vollstandige Honorare
Veranstalter: Christine Baumeister
Referentin: Christine Baumeister
Termin:

26.02.2011: 09.00 -13.00 Uhr
Ort: 45721 Haltern am See
Fortbildungspunkte: 5
Kursgebihr: 125 EUR
Anmeldung: Christine Baumeister,
Heitken 20, 45721 Haltern am See
Tel.: 02364/68541



Fachgebiet: ZFA

Thema: Zahnmedizinische Kiefer-
orthopadie-Assistentin, Baustein |
Veranstalter: Haranni Academie
Referent: Dr. Markus Heise
Termin: 28.02. - 02.03.2011
Ort: Haranni Academie,
SchulstralRe 30, 44623 Herne
Kurs-Nr.: 2000

Kursgebiihr:

775 EUR zzgl. 255 EUR

flir KFO-Fachassistentinnnen
Buch und Priifungsgebiihr

der ZAK Westfalen-Lippe,

inkl. Tagungspauschale
Anmeldung: Haranni Academie,
SchulstralBe 30, 44623 Herne
Tel.: 02323/9468 300

Fax: 02323/9468 333
info@haranni-academie.de
www.haranni-academie.de

k

Verlust von
Kammerausweisen

LZK Baden-
Wiirttemberg

Dr. Ali Sohani

Bergheimer Str. 12

69115 Heidelberg

geb. 27.09.1966

Ausweis gliltig ab: 10.04.2000

Dr. Boris Sonnenberg
Sonnenbiihl 33

70597 Stuttgart

geb. 17.12.1969

Ausweis giiltig ab: 01.12.1997

Dr. Cornelia Sonnenberg
Sonnenbiihl 33

70597 Stuttgart

geb. 13.12.1968

Ausweis giiltig ab: 23.03.1995

Dr. Matthias Wolfgarten
Ganseheidestr. 92
70186 Stuttgart

geb. 29.12.1967

Dr. Peter G. Kuhn

Villinger Str. 5

88499 Riedlingen

geb. 05.06.1939

Ausweis gliltig ab: 09.11.2010

wurden verloren, gestohlen bezie-
hungsweise nicht zurlickgegeben
und werden fiir unguiltig erklart.

Landeszahnarztkammer
Baden-Wirttemberg mit den
Bezirkszahnarztekammern

BZK Karlsruhe
Joseph-Meyer-Str. 8-10
68167Mannheim

Tel.: 0621/38000-0
Fax: 0621/38000-170

BZK Stuttgart
Albstadtweg 9
70567 Stuttgart
Tel.: 0711/7877-0
Fax: 0711/7877-238

BZK Tubingen

Bismarckstr. 96

72072 Tubingen

Tel.: 07071/911-0

Fax: 07071/911-209 oder -233

ZAK Niedersachsen

Ausweis Nr. 5882
Annette Killmer

Ausweis Nr. 3468
Gotz Ahlers

Ausweis Nr. 3253
Dr. Martin Deike

Ausweis Nr. 2066
Martin Sussek

Ausweis Nr. 5640
Christian Dockter

Ausweis Nr. 5648
Matthias Senge

Ausweis Nr. 6393
Dr. Julie Farber

Ausweis Nr. 3714
Dr. Rasmus Renziehausen

Ausweis Nr. 6495
Dr. Thomas Peters

Ausweis Nr. 5631
Dr. Bernd Behlau

wurden verloren, gestohlen bezie-
hungswerise nicht zurlickgegeben
und werden fiir ungliltig erklart.

Kontakt:

ZAK Niedersachsen
Frau Agnes Schuh
Postfach 810661
30506 Hannover

Tel.: 0511/83391-142
Fax: 0511/83391-116
aschuh@zkn.de

cjd profashion GmbH
2. Umschlagseite

Coltene
Whaledent AG

Seite 59

Dentaltrade
GmbH & Co. KG

Seite 13

Deutscher Arzte-
Verlag GmbH/
Dental Magazin

Seite 27

Deutscher Arzte-
Verlag GmbH/
ZM-Online

Seite 41

Directa AB
Seite 73

Doctorseyes GmbH
Seite 63

Heinz Kers Neonlicht
Seite 63

ic-med .
EDV-Systemlosungen

Seite 45

ifg Internatinale
Fortbildungsges. mbH

Seite 57

Intersanté GmbH
3. Umschlagseite

KaVo Dental GmbH
Seite 4 und 5

Medentis Medical
GmbH

4. Umschlagseite

Miele & Cie. KG
Seite 53

Inserentenverzeichnis

Permadental
Zahnersatz

Seite 11

Protilab
Seite 9

Roos Dental e.K.
Seite 51

STI Steinbeis Transfer
-Institut

Seite 61

youvivo GmbH
Seite 7

youvivo GmbH
Seite 15

Vollbeilagen
Dental Union GmbH

Roos Dental e.K

Oscar Rothacker
Verlagsbuchhandlung
GmbH & Co. KG

Teilbeilage in den
PLZ-Bereichen 8
und 9 auslaufend

J + K Chirurgische
Instrumente GmbH
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Foto: MEV

Finanzen

Geldanlage in schwierigen Zeiten

Mut zur Gelassenheit

Kippt der Euro? Drohen weitere Bankpleiten? Wb ist das Geld iiberhaupt noch
sicher? Gold oder Schweizer Franken - so lauten dezeit die angeblich besten
Alternativen zu Aktien und Anleihen. Doch wer darauf setzt, riskiett ebenfalls
Verluste. Deshalb raten Experten dazu, einen kiihlen Kopf zu bewahren, sich die
tatséchlichen Risiken genau anzuschaven und dann zu entscheiden.

Wie entwickelt sich die Stabilitct des Euro? Dies fragt man sich nicht nur in Frankfurt, sondern

auch in anderen Bankenmetropolen.

Das Geschaft mit der Angst der Anleger
funktioniert zurzeit tadellos — jedenfalls aus
Sicht der Banken. lhre Kunden suchen Rat,
um ihr Vermégen vor Inflation und den Fol-
gen der Eurokrise zu schiitzen. Die Angste
der Anleger bieten vielen Beratern eine per-
fekte Vorlage, um das Depot der Kunden
haufig umzuschichten und auf diese Weise
viele Kosten zu produzieren. Da heilt es
zum Beispiel schnell raus aus den Immobi-
lienfonds, denn die sind alle schlecht und
rein in den derzeit erfolgreichen Aktien-
fonds - selbstverstandlich von der hauseige-
nen Fondsgesellschaft. Dazu noch schnell
ein paar Zertifikate, ausgegeben von der
Bank, und schon hat der Berater die Vor-
gaben seines Chefs erfiillt und ein Plus fir
die Bank erwirtschaftet. Ob der Kunde
ebenfalls einen Vorteil aus dem Geschaft
bezieht, bleibt erst einmal unklar. Der Zahn-
arzt, den sein Beruf so auslastet, dass ihm
kaum Zeit bleibt, sich um sein Vermdgen
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selbst zu kimmern, vertraut auf seinen Be-
rater und zahlt. Am Ende haben die Kosten
und Geblhren fir die Anlage die Rendite
nicht selten weitestgehend aufgefressen.

Gefdhrdungen europaweit

Diese Erfahrung macht Niels Nauhauser,
Geldanlage-Experte bei der Verbraucher-
zentrale Baden-Wirttemberg in Stuttgart,
jeden Tag und warnt: ,,Geldanlage ist ldngst
nicht so komplex wie viele Anleger glauben.
Die Banken gaukeln ihren Kunden eine ho-
he Komplexitat vor, um damit die Notwen-
digkeit von vielen kostentrachtigen Um-
schichtungen des Depots plausibel zu ma-
chen.” Er rat dazu, die Schreckensnachrich-
ten und ihre moéglichen Auswirkungen auf
die Geldanlage erst einmal genau zu priifen.
Die Entwicklungen in Europa und in den USA
stimmen nicht gerade optimistisch. Seit
Griechenland als erster Staat die EU um Hilfe

bat, reilen die schlechten Nachrichten von
der Eurofront nicht mehr ab. Jetzt ist Irland
unter den Euroschirm geschliipft. Die ndchs-
ten Kandidaten sind Portugal und mogli-
cherweise das groRRe Spanien. Das bedeutet
eine starke Herausforderung fiir die Euro-
lander. Allein fir Irland steht Deutschland
mit zehn Milliarden Euro gerade. Und auch
fir weitere Félle wird Deutschland gerade
stehen. Dabei gilt es nicht nur, die Kassen
der betroffenen Lander erneut zu fillen, Ex-
perten halten die Verschuldung der Banken
in diesen Landern fur die weitaus groRere
Gefahr. Auch deutsche Institute haben
Schuldscheine dieser Lénder in ihren Bi-
chern. Das ist ein wichtiger Grund, warum
Angela Merkel ihre Unterstlitzung zugesagt
hat. Erst Ende November 2009 war Deut-
sche Bank-Chef Josef Ackermann in Berlin
vorstellig geworden, um die Regierung auf
eine Stiitzung Irlands einzustimmen.
Panikmacher sprechen von einem mogli-
chen Zusammenbruch des Euros. Und weil
sie eine galoppierende Inflation in Aussicht
stellen, rechnet mancher Deutsche sogar
schon mit einer Wahrungsreform. Tatsache
aber ist, dass der Euro wahrend der Grie-
chenland-Krise zwar an Wert verloren, sich
aber anschliefend erholt hat und seitdem
stark geblieben ist. Auch die Inflationsrate
halt sich stabil unter der Zwei-Prozent-Mar-
ke, die die Europaische Zentralbank als die
Grenzmarke festgeschrieben hat, ab der sie
eingreifen will. Dass allerdings auch die
deutsche Regierung demnachst mehr Zin-
sen fir die Schuldenaufnahme zahlen muss,
hangt laut Expertenmeinung kaum mit ei-
ner schlechteren Bewertung des deutschen
Risikos zusammen. Schon in den vergange-
nen Monaten stiegen die Renditen fiir deut-
sche Staatsanleihen von 1,8 auf 2,3 Prozent
und die Kurse sinken.



Den Grund sehen Experten weniger in der
steigenden Verschuldung als vielmehr in
den immer noch anziehenden Aktienkursen.
Das Geld wandert von den Anleihen an die
Borse. Am 7. Dezember 2010 erreichte der
Dax zum ersten Mal seit 2008 wieder die
7000 Punkte. Die Investoren haben er-
kannt, dass die Anlage in Renten ausgereizt
ist und setzen deshalb wieder auf Aktien. Sie
gehen davon aus, dass die positive Phase
noch anhalt.

Aktien wieder gefragt

Die Aussichten fir die deutsche Wirtschaft
katapultieren das Land auf Platz eins unter
den Industrienationen. Die Konjunktur
brummt, die Arbeitsmarktzahlen glanzen
geradezu und die Unternehmen erwarten
fiir 2011 so hohe Gewinne, dass im Dezem-
ber vergangenen Jahres sogar Arbeitgeber-
prasident Dieter Hundt deutliche Lohnerho-
hungen befiirwortet hat. Und die durften
den Konsum weiter anheizen. Allerdings
kann sich Deutschland nicht vom Rest Euro-
pas abkoppeln. Doch Achim Tiffe, Ge-
schaftsfihrender Direktor des Instituts fir
Finanzdienstleistungen in Miinchen, sagt:
»~Man braucht keine Angst um Deutschland
zu haben. Selbst wenn dieses Land zah-
lungsunfahig wiirde, wiirden die Menschen
dank ihres Know-hows und ihrer Kreativitat
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die Wirtschaft ganz schnell wieder in Gang
bringen.” AufRerdem haben Staaten im Ver-
gleich zu Unternehmen einen grofRen Vor-
teil in der Krise. Geraten sie in finanzielle
Schwierigkeiten, konnen sie —anders als Un-
ternehmen - die Einnahmen lenken, indem
sie einfach die Steuern erh6hen und Leistun-
gen abbauen.

Etwas mehr Gelassenheit bei der Betrach-
tung der Dinge kénnte dabei helfen, Angste
abzubauen. Auch der cleverste Anleger
kann sich nicht gegen alle Eventualitdten
und schon gar nicht gegen eine Staatspleite
schiitzen. ,,Denn”, so Verbraucherschitzer
Nauhauser, ,Es gibt keine Anlage, die lang-
fristig sicher ist.” Anleihen von Staaten wie

Immobilien
gelten nach
wie vor als
verldissliches
Anlagen-
modell, einige
jedoch haben
Liquiditdits-
probleme.

Deutschland oder den Niederlanden gelten
kurz- und mittelfristig als sicherer Hafen.
Wer beispielsweise Bundesanleihen im De-
pot hat, kann die Papiere behalten. Der
Staat wird seine Schulden bis zum Ende der
Laufzeit bedienen. Der Sparer gibt sich mit
weniger Ertrdgen zufrieden und muss bei
steigender Inflation mit einem kleinen Ver-
lust rechnen.

Tagesgeld statt Renten

Doch grundsatzlich sind Renten derzeit
nicht das Gebot der Stunde. Wer ganz auf
Nummer sicher gehen will, legt einen Teil
seines Vermogens in Fest- oder Tagesgeld
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an. Mehr als drei Prozent Zinsen fiir zwei
Jahre gibt es derzeit nicht. In absehbarer
Zeit ist mit Zinserhéhungen zu rechnen.
Deshalb sollte man sich auch nicht langer
als maximal ein bis zwei Jahre festlegen.

Als Moglichkeit fiir eine langerfristige Anla-
ge empfiehlt Achim Tiffe die Investition in
bdrsengehandelte Fonds (ETF). Das kénnen
indexbasierte Aktienfonds sein, eventuell
auch mit Renten gemischt. Der Vorteil liegt
in den niedrigen Kosten von 0,15 bis 0.4
Prozent. Dabei sollten Kaufer darauf achten,
dass es sich um einfach strukturierte ETF
handelt. ,Es diirfen nur die Papiere darin
enthalten sein, die auch aullen angegeben
sind”, mahnt Tiffe zur Vorsicht. Anleger, die
ETF glinstig Uber die Borse kaufen wollen,
sollten sich sehr genau auskennen. Auf der
sicheren Seite sind sie, wenn sie sich Unter-
stlitzung von einem seridsen Honorarbera-
ter holen. Wer sich flir Aktien entscheidet,
sollte mit einem Anlagehorizont von 15
Jahren kalkulieren.

Auch gegen die Geldentwertung haben sich
die in den Fonds enthaltenen Aktien be-
wahrt. Denn Unternehmen, die gute Pro-
dukte produzieren, setzen ihre Ware auch
zu hoheren Preisen ab. Mehr Schutz gegen
die Inflation bieten ETF, die auf inflations-

s

Tipps fiir die Beratung

Ein guter Honorarberater sollte {iber eine
griindliche Ausbildung wie zum Beispiel die
des Certified Financial Planners verfiigen,
ethische Grundsatze vertreten und eine Ver-
maogenshaftpflichtversicherung abgeschlos-
sen haben. Nicht jeder gute Berater rechnet
ausschlieflich ber Honorare ab. Mancher
kassiert auch Provisionen von den Unterneh-
men, deren Produkte er empfiehlt. Das kann
daran liegen, dass die Kunden immer noch
glauben, ein Honorar sei teurer als die Provi-
sion, nur weil sie die nicht direkt zahlen — ein
Trugschluss. Seriose Berater legen ihre Provi-
sionen ungefragt offen. Einige Adressen von
guten Beratern gibt es unter anderem auf
der Internetseite www.honorarberater.de.
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indexierten Anleihen basieren. Die héhere
Sicherheit bezahlt der Anleger allerdings mit
einem Abzug bei der Rendite. Auf Gold als
ultimative Losung aller Anlageprobleme set-
zen zurzeit Sparer wie Spekulanten. Nur so
lasst sich erklaren, warum Aktien- und Gold-

Die Weltwirtschaft kann sich keine weiteren
globalen Finanzjongleure erlauben.

kurs gleichzeitig steigen. Experte Nauhauser
glaubt, dass hohe Betrdge aus der Geld-
schwemme in Gold geflossen sind. Jetzt auf
das edle Metall zu setzen, ware ein teurer
Spal, der auch ins Auge gehen kann. Dazu
Tiffe: ,Vom Goldkauf raten wir ab. Die Ver-
kaufer weisen immer nur auf die Kursent-
wicklung der letzten fiinf Jahre hin. Wer aber
die Entwicklung der Jahre ab 1980 betrach-
tet, weil}, dass es auch massive Verluste
gegeben hat.” AuRerdem bringt Gold keine
Zinsen. Und sollten die Spekulanten ausstei-
gen, weil sich an anderer Stelle ein lukrative-
rer Markt auftut, stlirzt der Preis ab. Zudem
klafft zwischen An- und Verkaufspreis eine
groRe Spanne.

Immobilienfonds teilweise
mit Liquiditdtsproblemen

Als wertbestandige Investition standen Im-
mobilien immer auf der Sicherheitsliste ganz
oben. Denn egal ob Staatspleite oder Inflati-
on, Hausbesitzer behalten in jedem Fall die
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Eigentumsrechte an ihrer Immobilie. Das
galt in der Vergangenheit auch fiir Offene
Immobilienfonds. Sie erlaubten, auch mit
kleineren Betrdgen steinernes Kapital zu
schaffen. Inzwischen gelten sie als schwie-
rig, weil sie Liquiditatsprobleme haben. Die
Hélfte der Fonds ist geschlossen. Bei der an-
deren Halfte sollte man erst einmal abwar-
ten, wie die Gutachter, die in den Fonds ent-
haltenen Immobilien bewerten und welche
neuen Regeln die Politik aufstellen wird. Da-
riiber konnen ein bis zwei Jahre vergehen.
So lange kann man das dafiir vorgesehene
Geld woanders parken. Wer bereits in einem
der immer noch gut arbeitenden Fonds in-
vestiert hat, kann sein Geld dort lassen. Auf-
schluss Uber die Situation des Fonds geben
Daten zur Vermietung, Art der Immobilien
und ihre Bewertung sowie die vorhandene
Liquiditat. Diese Angaben kennt der Bank-
berater; aber auch die Fondsgesellschaft
gibt Auskunft dartiber. Als Beimischung zum
Depot eignen sich Rohstoffe. Vanyo Walter,
Mitglied der Geschaftsleitung bei der Frank-
furter Niederlassung der Schweizer Privat-
bank Pictet & Cie. dazu: ,,Obwohl Rohstoffe
hohen Volatilitaten (Schwankungen) unter-
worfen sind, beurteilen wir die langfristigen
Aussichten positiv. Wir sehen eine ungebro-
chene Nachfrage nach Agrar- und Industrie-
rohstoffen, vor allem in den aufstrebenden
Markten — an erster Stelle China.” Weil das
Angebot knapp ist, rechnet er mit einem at-
allerdings
Schwankungen. Private Anleger, die zwar
Risiken nicht scheuen, sollten dennoch nicht

traktiven Wachstum - mit

direkt investieren sondern sich fiir einen
guten Rohstofffonds entscheiden. Er kann
dem Depot Stabilitdt verleihen. Die Bedin-
gungen fiir die Geldanlage sind nach wie
vor schwierig und in naher Zukunft wird
sich daran auch kaum etwas d@ndern. Des-
halb erfordert sie ein hohes MaR an Auf-
merksamkeit und profunde Kenntnisse. Wer
sich nicht selbst darum kiimmern kann, soll-
te sich fachliche Unterstiitzung holen. Es
dirfte preiswerter sein, 1000 Euro fiir eine
gute Beratung auszugeben als viel Geld fir
Provisionen zu zahlen und dann doch aufs
falsche Pferd zu setzen.

Marlene Endruweit
m.endruweit@netcologne.de



Formblatt fir die Meldung von Vorkommnissen
durch Zahndrzte und zahnmedizinische Einrichtungen
nach § 3 Abs. 2-4 der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung

Meldung erstattet von (Zahnklinik, Praxis, Anwender etc.)
Stralle
L. L. . PLZ Ort
Arzneimittelkommission Zahnarzte
BZAK/ KZBV Bundesland
ChausseestralBe 13
10115 Berlin Kontaktperson
Tel.
Fax
Die Meldung wird von der Arzneimittelkommission unverziiglich weitergeleitet an:
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, Abteilung Medizinprodukte,
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn, Telefax: 0228/207-5300 Datum der Meldung Unterschrift
Hersteller (Adresse)
Handelsname des Medizinproduktes Art des Produktes (z.B. Prothesenbasismaterial,

Fillungsmaterial, Legierung):

Modell-, Katalog- oder Artikelnummer Serien-/Chargennummer(n)
Datum des Vorkommnisses Ort des Vorkommnisses
Patienteninitialen Geburtsjahr Geschlecht [Im [Jw

Beschreibung des Vorkommnisses/Folgen fiir Patienten (bitte ggf. Ergdnzungsblatt benutzen)

Zahnbefund: 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Art und Datum der BehandlungsmaBnahme:

Art des Vorkommnisses (lokal/systemisch, z.B. R6tung, Ulceration, Geschmacksirritation, Ganzkdrperbeschwerden)

Lokalisation des Vorkommnisses

Beschreibung des Verlaufes

Behandlungsmaflnahmen

Ergebnis Beratungsbrief erbeten [
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Bankenabgabe und Praxiswirtschaftlichkeit

Eigeninitiative ist gefragt

Mit der Bankenregulierung, die die Bundesregierung im Mérz 2010 beschloss,
werden Geldinstitute verpflichtet, Reserven anzulegen, um in kiinftigen finan-
ziellen Notlagen nicht wieder in dem AusmaB mit Stevergelden versorgt werden
zu miissen, wie bei der Krise 2008. Das wird auch an Aetpraxen nicht spurlos
voriibergehen, denn diese Verpflichtung birgt die Gefahr, dass sich die Banken
das Geld, das sie investieren miissen, von ihren Kunden zuriickholen.

Als vor rund zwei Jahren die amerikanische
Investmentbank Lehman Brothers zusam-
menbrach und nach und nach deutlich wur-
de, in welchem Umfang ,Ramschpapiere”
in Bankbilanzen verborgen waren, kam es
zu einem weltweiten Finanzbeben, das auch
in Deutschland noch langst nicht verdaut
wurde. Die Bankenbranche bekommt nun,
neben einem zum Teil erheblichen Vertrau-
ensverlust auf Seiten der Kunden, auch
finanziell die Rechnung présentiert. Sie wird
mit einer Abgabe rechnen miissen, die pro
Jahr rund 1,2 Milliarden Euro kosten und
insgesamt 70 Milliarden Euro betragen soll.
Damit wird eine finanzielle Reserve gebildet,
auf die in kiinftigen Notfallen zurlickgegrif-
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fen werden kann. SchlieBlich soll sich ein
finanzielles Eingreifen des Staates, dessen
Ende immer noch nicht abzusehen ist, zu-
mindest in dieser Form moglichst nicht
wiederholen.

So weit, so gut. Allerdings wird erst noch die
wirtschaftliche Praxis zeigen, in welchem
Umfang Bankinstitute zukiinftig tatsachlich
in der Lage sein werden, diese Bankenab-
gabe aus eigenen Mitteln aufzubringen
oder ob dafiir Kunden und damit auch Pra-
xisinhaber herangezogen werden. Immer-
hin bestehen dazu umfangreiche Mdoglich-
keiten, sowohl bei den Kreditzinssatzen als
auch bei den vielfaltigen Bankgebuhren.
Praxisverantwortlichen wird also nichts an-

deres Uibrig bleiben, als sich erneut klar zu
machen, dass sprichwortliches , Aussitzen”
fast automatisch zu einer finanziellen Mehr-
belastung flihren wird. Eigene Aktivitaten
sind gefragt.

Bank- und Kreditkosten
iberpriifen

Eine erste Ubersicht kann dazu bereits ein
Blick in die betriebswirtschaftlichen Auswer-
tungen bieten, in denen die Bankkosten zu
finden sind. Hier spielen in aller Regel die
Kreditkosten eine entscheidende Rolle. Bei
einem nach wie vor niedrigen Zinsniveau ist
es in den meisten Fallen hilfreich, wenn bei
Immobiliendarlehen

Praxiskrediten und

mittel- und langfristige Zinsbindungen
gewahlt werden, an die sich beide Vertrags-
partner wahrend dieser Zeitraume zu halten
haben.

Ubrigens: Praxisinhaber, die in der gliick-

lichen Lage sind, liquide Mittel anlegen zu



konnen statt aufnehmen zu miissen, sollten
sich derzeit fiir Tages- oder Termingeldkon-
ten mit Laufzeiten von bis zu maximal zwei,
drei Monaten entscheiden, da sie bei
langerfristigen  Anlageformen  ohnehin
kaum mehr Zinsen erhalten.

Praxisinhaber, die an Anlagezeitraume von
mehr als einem Jahr denken, sollten eben-
falls vorsichtig agieren. Geht es mit den Zin-
sen namlich wieder aufwarts, miissen sie bei
mittel- und langfristigen Anlagen mit Kurs-
verlusten rechnen, wenn sie das Geld vor
dem jeweiligen Ablauftermin benétigen.

Zusatzgebihren
unter die Lupe nehmen

Zuriick zu den Kosten: Neben den Kredit-
zinsen gehdren auch samtliche weitere
Bankkosten auf den regelmaRigen Priif-
stand. Vor allem jene Gebihren, die rund
um die Praxiskonten entstehen, sind hier
von entscheidender Bedeutung.

Dazu gehdren neben den Kontofiihrungs-
gebilihren in Form einer Kontopauschale
oder eines Kostenmodells, das sich an den
Kontoumsatzen orientiert, auch maogliche
Zusatzgebiihren etwa fiir Bank- und Kredit-
karten. Je nach Kreditinstitut sind weitere
Gebiihren moglich, wenn beispielsweise der
Uberziehungskredit nicht in  Anspruch

genommen wird oder eine Provision
berechnet wird, die sich am betrieblichen
Umsatz orientiert.

Dariiber hinaus sollte regelmaRig geklart
ob durch eine Optimierung

des Online-Bankings Kostenverringerungen

werden,

maoglich sind. Um die vielfaltigen Produkt-
varianten, die diese Technik bietet, auch tat-
sachlich kennen zu lernen, bieten sich auf
das individuelle Unternehmen zugeschnit-
tene Praxissimulationen der Banken an. So
sind neben der Abwicklung des Zahlungs-
verkehrs langst anspruchsvolle Programmal-
ternativen ublich, die vom taglichen Konto-
ausgleich bei verschiedenen Banken zur Ver-
meidung von teuren Kredit- und Uberzie-
hungszinsen bis zur Terminliberwachung
von Zahlungseingédngen respektive von falli-
gen Zins- und Tilgungsraten reichen. Auch
komplexe Liquiditats- und Rentabilitatspro-
gramme, die Praxisinhaber bei der Unter-
nehmenssteuerung helfen kdnnen, gehdren
zu den diesbeziiglichen Angeboten der
Finanzbranche.

Die Notwendigkeit einer vollstandigen Kos-
tentransparenz sollte im Ergebnis also nicht
strittig sein. Vor diesem Hintergrund diirfte
die bisher oft ubliche Hausbankfunktion
zukiinftig an Bedeutung verlieren, da bis-
herige Nebenbankverbindungen die Gele-
genheit nutzen werden, ihren Marktanteil

bei interessanten Mittelbetrieben wie Arzt-
praxen Uber preiswerte Angebote zu verbes-
sern. Die Notwendigkeit der Bankenbran-
che, hier Aktivitaten zu entwickeln, ergibt
sich auch durch die Anforderungen, die zu-
rickgehende Ertrage im Wertpapierge-
schaft der Kreditinstitute mit sich bringen
werden. Es ist selbstverstandlich legitim,
dass Praxisinhaber dieses Spannungsfeld
besetzen und sich spatestens jetzt als gleich-
berechtigter Geschaftspartner profilieren.

Vorsicht vor Gbereilten
Umsatzverlagerungen

Haufig erwarten bisherige Nebenbankver-
bindungen zusatzliche Umsatze, wenn sie
Praxen in ihren Kosten entgegen kommen.
Dies ist durchaus Gblich und auch verstand-
lich. Allerdings sollten Praxisinhaber vor
einem solchen Schritt erst einmal sorgfaltig
prifen, ob bestehende Darlehensvertrage
mit der bisherigen Hausbank dies (ber-
haupt zulassen. Je nach Vertrag sind namlich
Kreditkonditionen auch hier mit Umsatz-
zuweisungen in einer fixen Hohe verbun-
den, die ernst genommen werden sollten.

Michael Vetter
Wirtschaftsjournalist
vetter-finanz@t-online.de
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Kreditbedingungen

Schwer nachvollziehbar

Einerseits miissen Kreditnehmer nach wie vor mit hohen Zinsen der Banken
leben. Andererseits haben die Geldinstitute ihre Refinanzierungskosten erheblich
reduzieren kénnen - wie passt das zusammen ?

Miese auf dem Konto? Dazu tragen auch die Zinsen fiir Uberziehungskredikte bei.

Praxisinhaber miissen nach wie vor mit Zins-
satzen von zehn Prozent und mehr rechnen,
wenn sie ihren Uberziehungs- oder Konto-
korrentkredit auf dem Geschaftskonto in-
nerhalb der so genannten ,genehmigten
Uberziehung” in Anspruch nehmen. Dies
wird von vielen Arzten vor allem deshalb als
nicht mehr nachvollziehbar wahrgenom-
men, weil sich die Refinanzierungskosten
der Bankinstitute vor allem durch die Nied-
rigzinspolitik der Notenbanken wahrend
der Wirtschafts- und Finanzkrise erheblich
verringert haben. So lag der Basiszinssatz
Mitte 2008 bei rund 3,20 Prozent, wahrend
am kurzfristigen Geldmarkt Mitte 2010
Durchschnittszinssatze von etwa 0,80 Pro-
zent gezahlt werden mussten. Diese drasti-
schen Zinssenkungen finden sich ldngst in
nahezu allen Anlageprodukten der Bank-
institute wieder. Zinssatze von jahrlich mehr
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als einem oder zwei Prozent bilden derzeit
bei den Banken eher die Ausnahme als die
Regel.

Niedrige Zinsen nur bei
Darlehen

Bei Krediten zeigt sich dieser Trend dagegen
allenfalls bei Darlehen und langfristigen Im-
mobilienkrediten, wahrend beim fiir Praxis-
verantwortliche meist sehr wichtigen Kon-
tokorrentkredit die Zinssatze je nach Bank-
institut kaum von den Zinssatzen abwei-
chen, wie sie bereits vor zwei Jahren berech-
net wurden. Hier besteht zumindest Erkla-
rungsbedarf, dem sich die Kreditbranche
auch stellen sollte. Erfahrungsgemab ist da-
von in der betrieblichen Praxis allerdings viel
zu selten die Rede. Dabei kann es durchaus
Griinde fir die jeweilige Zinssatzhohe des

Kontokorrentkredites geben, die vor allem
durch die Bonitatsstufe des Kontoinhabers
begriindet sind. Die bevorstehenden Veran-
derungen in der Kreditvergabepolitik, die
»Basel llI” mit den erhohten Eigenkapital-
anforderungen an Bankinstitute fur Kredit-
nehmer aller Voraussicht nach mitbringen
wird, bieten eigentlich eine hervorragende
Maoglichkeit, bankseitig auf Arztpraxen zu-
zugehen. Tatsachlich scheint die Finanz-
branche davon aber noch ein gutes Stiick
entfernt zu sein, sodass Arzte sorgfiltig
dariiber nachdenken sollten, selbst aktiv zu
werden und das Thema der Kreditzinsen zu
problematisieren.

Entscheidungen des BGH

Dazu gibt es hochstrichterliche Unterstiit-
zung, die als Argumentationshilfe dienen
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kann. So hat der XI. Zivilsenat des Bundes-
gerichtshofs (BGH), der fir das Bankrecht
zustandig ist, gegen zwei Sparkassen ent-
schieden (Aktenzeichen: XI ZR 55/ 08 sowie
Xl ZR 78/ 08). Danach darf die folgende
Klausel der Allgemeinen Geschaftsbedin-
gungen (AGB) der Sparkassen im Bankver-
kehr mit Privatkunden, die auch fiir Praxisin-
haber durchaus von Interesse ist, nicht ver-
wendet werden, da sie diese unangemessen
benachteiligt und somit unwirksam ist:
,Festsetzung und Ausweis der Entgelte: So-
weit nichts anderes vereinbart ist, werden
die Entgelte im Privat- und Geschaftskun-
denbereich von der Sparkasse unter Bertick-
sichtigung der Marktlage (z.B. Verdnderung
des allgemeinen Zinsniveaus) und des Auf-
wandes nach gemaly § 315 des Birgerlichen
Gesetzbuches nachpriifbarem billigen Er-
messen festgelegt und geandert.”

Nach Meinung der BGH-Richter sind die Vo-
raussetzungen, die die Sparkassen zu einer
Anderung berechtigen, einerseits unklar
und sehen andererseits keine eindeutige
Pflicht der Sparkassen zur Herabsetzung der
Entgelte bei sinkenden Kosten vor. Noch
konkreter: Die Klausel enthdlt bei einer Preis-
erhéhung keine Bindung an den Umfang
der Kostensteigerung und bei einer Preisre-
duzierung keine Verpflichtung der Sparkas-
sen zur Senkung der jeweiligen Entgelte.
Durch die seitens der Sparkassen damit ver-
Maglichkeit, ~Preisanderungen
nicht nur zur Abwalzung eigener Kosten,

bundene

sondern zur Steigerung ihres Gewinns vor-
zunehmen, wird das urspringlich verein-

Banken bieten
mitunter auch
Alternativen

zu Kontokorrent-
krediten an.

barte vertragliche , Aquivalenzverhaltnis” zu
Gunsten der Kreditinstitute verandert. Das
gilt tbrigens ebenfalls beziiglich des in der
Klausel enthaltenen einseitigen Zinsanpas-
sungsrechtes der Sparkassen. Demnach sind
auch fiir Zinsanpassungsklauseln die allge-
meinen Grundsatze fiir Preisanpassungs-
klauseln zu beachten. Die Bank darf nicht
einseitig beguinstigt werden.

Zinsanpassungsklausel

Auch eine weitgehend in Vergessenheit ge-
ratene BGH-Entscheidung aus 1986 ver-
deutlicht die diesbeziiglichen Anforderun-
gen an Banken: Danach diirfen Zinsanpas-
sungsklauseln in Kreditvertragen bei varia-
bel verzinsten Krediten von Bankinstituten
nicht nur zu Zinserhéhungen genutzt wer-
den. So kann auch eine Zinssenkungsver-
pflichtung entstehen, wenn sich die Re-
finanzierungskosten der jeweiligen Bank
beispielsweise durch eine Zentralbankzins-
senkung verbessern (AZ: Ill ZR 195/ 84).
Hohe Kreditzinsen kénnen dartiber hinaus
durch folgende zu ergreifende MalRnahmen
vermieden werden:

M Es sollte konsequent gepriift werden, ob
der Kontokorrentkredit ausschlieRlich fiir
kurzfristige Zahlungszwecke genutzt wird.
Samtliche langerfristigen Kosten wie vor al-
lem der finanzielle Aufwand fiir Investitionen
sollten grundsatzlich nicht Giber den kurzfristi-
gen Geschaftskredit, sondern (iber Darlehen
oder Betriebsmittelkredite finanziert werden.

M Banken bieten je nach Geschaftspolitik
zinsguinstige Alternativen zum Kontokor-
rentkredit wie beispielsweise Geldmarkt-
kredite an. Die Bedingungen sollten vom
Arzt erfragt werden. Mdglicherweise ist eine
Aufteilung zwischen beiden Kreditarten
maoglich.

B Durch eine Optimierung des eigenen
Finanzmanagements kénnen Arzte, zum Bei-
spiel mit Hilfe von Factoring, also der Finan-
zierung des Kredits durch eine Dritten, ihre
Liquiditatslage unmittelbar verbessern.
Michael Vetter

Wirtschaftsjournalist
vetter-finanz@t-online.de
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Uberziehungszinsen
vermeiden

Uberziehungszinsen, die bei der so genann-
ten ,geduldeten Uberziehung“ berechnet
werden, fallen grundsétzlich an, wenn der
Arzt Kontoverfligungen liber den einge-
raumten Geschaftskredit hinaus vornimmt.
Da sie zusatzliche Kosten von bis zu etwa vier
bis sechs Prozent verursachen konnen, soll-
ten sie naturgemal vermieden werden. Bei
kurzfristig erforderlichem zusatzlichen Liqui-
ditatsbedarf sollte daher mit dem Bankinsti-
tut eine offizielle Erhohung der Kreditlinie oh-
ne Uberziehungszinsen vereinbart werden.
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Leitungsmanagement

Praxismanagement

Motivieren durch Uberzeugen

Ein (Zahn-)Arzt als Untemehmer kann verschiedene Méglichkeiten nutzen, seine
Mitarbeiter so zu motivieren, dass sie sich mit Begeisteung fir den Praxiserfolg
einsetzen. Ein entscheidender Faktor ist die Kommunikation.

Die Psychologie hat diverse Fiihrungsprinzi-
pien entwickelt, die Kreativitat und Innova-
tionsgeist fordern. Ein grundlegender An-
satz ist hierbei, Flihrung durch Sinngebung
und Visionen lebendig werden zu lassen:
Der Mitarbeiter muss seine Arbeit mit positi-
ven Zukunftsaussichten fiir sein personli-
ches Leben in Verbindung bringen kénnen.
Dies erfordert ein hohes Mal} an Transpa-
renz durch Information sowie an ausgeprag-
ter und guter Kommunikation.

Richtige Entscheidungen kann der Arzt als
Unternehmer nur dann treffen, wenn da-
hinter auch eine eigene Vision davon steht,
wohin er mit seinem beruflichen wie priva-
ten Leben mochte. Nur dort, wo in den
Praxen Mitwirkungs- und Mitgestaltungs-
mdoglichkeiten fir die Beteiligten bestehen,
steigt auch die Innovationsfahigkeit.

Der Mitarbeiter muss in Teams eingebun-
den werden, in denen er sich wohl fiihlt und
es ist wichtig, dass ihm die Arbeit Freude
macht. Um nicht falsch verstanden zu wer-
den: Hier ist nicht gemeint, dass die Praxis-
fihrung dafir verantwortlich ist, den Spal3-
faktor an der Einstellung des Mitarbeiters zu
seiner Tatigkeit zu erhohen. Dennoch kann
versucht werden, den Mitarbeiter in Gespra-
chen aufzufordern, Argernisse zu benen-
nen. Das ermdglicht, bei Missstanden in der
Arztpraxis Abhilfe zu schaffen, sodass durch
Stérungen wenig Energie verloren geht.

Zu den Fiihrungsprinzipien gehort auch die
konstruktive Riickmeldung. Das bedeutet:
Arzte fiihren ihr Personal sowohl (iber Lob
und Anerkennung, die wichtigste Motiva-
tion, als auch (iber konstruktive Kritik. Doch
gerade dieses Feedback muss gelernt wer-
den. Im Idealfall miindet dies in einer Ziel-
vereinbarung mit dem Mitarbeiter. Dabei
sollte dieser die Hohe seiner ,Messlatte”
nicht nur kennen, sondern gemeinsam mit
dem Arzt auch selbst bestimmen.
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Vorbildfunktion

Fihren durch Vorbild zeigt, dass dort, wo
Arzte als Fiihrungskrafte durch menschliche
Integritat (das heillt personliches Sichein-
bringen) und fachliche Kompetenz Vorbild
sind, die Motivation der Mitarbeiter hoher
ist. Diesen Flihrungskraften gelingt es, Mit-
arbeiter mitzuziehen und zu begeistern.
Arzte sind daher zunichst einmal aufge-
fordert, ihre Fiihrungsleitlinien zu definie-
ren, sie zu kommunizieren, dann auch um-
zusetzen und mit Leben zu fillen.

Viele Arzte glauben aufgrund ihrer eigenen
Selbsteinschdtzung, sie wirden fiihren,
kommunizieren und ein Vorbild sein. Dieser
Einschdatzung stimmen die meisten Mitar-
beiter jedoch haufig nicht zu. Der Grund:
Es wird immer noch zu wenig gefragt.

Dabei gibt es einen eklatanten Unterschied
zwischen ,aus Interesse fragen” und ,aus-
fragen”. Wer splirt, dass er etwas aus Inte-
resse gefragt wird, flihlt sich gesehen und in
seiner Person Wert geschatzt. Wer splirt,
dass er ausgefragt wird, fuhlt sich in eine
unangenehme Situation gedrangt.

Ebenfalls ist es wichtig, dass das Infragestel-
len eines status quo in der Praxis und ein
Verbesserungsvorschlag seitens der Mit-
arbeiterin oder des Mitarbeiters vom Praxis-
chef nicht gleich als stérend und lastig inter-
pretiert werden. Das Zulassen von Fragen
stellt keine Bedrohung dar, sondern kann
dazu dienen, den Praxisalltag , besser” wer-
den zu lassen. Miindigkeit und Selbstverant-
wortlichkeit sind die Grundlagen fir Innova-
tion und Kreativitdt. Der Arzt muss sich
mehr denn je als Coach und Mentor seiner
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Mitarbeiter verstehen und sie fordern. Dazu
gehort auch, dass er ihre Wiinsche bertick-
sichtigt und weil}, was ihnen wichtig ist. Die
Leitung einer drztlichen Einrichtung hat viel
mit den Begriffen ,Fiihrung” und ,Mana-
gement” zu tun. Diese zentralen
Funktionen konnen auch im

Sinne von Menschen-

fhrung

verstanden werden

und damit als eine spezifi-

sche Kategorie der Kommunikati-

on zwischen zwei oder mehreren Perso-

nen definiert werden. ,Fiihren” oder ,,Ma-

nagen” bedeutet dann eine zielorientierte

personelle Einwirkung auf das Verhalten von

Menschen. Fiihrung ohne die Ubernahme

der Vorbildfunktion und die unklare Vor-

gabe von Richtlinien sind dabei zu vermei-
den.

Systematisches Vorgehen

Bezogen auf das Zusammenwirken eines

Praxisteams konnen folgende Unter-

suchungsaspekte eine Rolle spielen:

B Gemeinsame Ziele formulieren

Zunachst ist es wichtig, Einigkeit ber die
Ziele, die die Praxis medizinisch, 0©ko-
nomisch und sozial erreichen will, herzustel-
len. Hierzu gehért, Ziele zu formulieren und
zu konkretisieren. (Auf welche Ziele haben
wir am meisten Einfluss?)

Foto: michaeljung/Fotolia.com

B ,Problemlandschaften” beschreiben
Dazu empfiehlt es sich, Knackpunkte des
Praxisalltags zu notieren (etwa auf Karten,
die jeder einzeln beschriftet) und so Pro-
blemzusammenhange zu erarbeiten. (Wel-
che Informationen sind fiir uns wichtig,
welche haben wir, welche fehlen? Welche
Mitarbeiter/Teams sind betroffen?)

B Handlungsansditze finden

Hier gilt es festzustellen, wo geschlossene
Systeme im Praxisablauf vorhanden sind,
die schlecht funktionieren und auf welche
Ursachen dies zurtickzufiihren ist.

W Strategien und MaBnahmen festlegen
Welche MalRnahmen sind fiir den Verande-
rungsprozess geeignet? Welche MalRnah-
men lassen sich verkniipfen, um einen
Mehrfachnutzen zu erzielen? Welche un-
erwiinschten Wirkungen konnte es geben?
An welchen ,Signalen” lasst sich der Erfolg
festmachen?

B Schritifolge bestimmen

Es sollte vereinbart werden, mit welcher
MalRnahme begonnen wird — mdglichst
unter Einbeziehung guinstiger Gelegenhei-
ten und Abschatzung der Erfolgsaussichten.

B Auswertung vornehmen

Nach jeder Phase sollten die MaRnahmen
bewertet, die ,Signale” identifiziert und die
Auswirkungen im Team besprochen wer-
den.

Zufriedenheit schafft Erfolg

Untersuchungen zeigen, dass die Zufrieden-
heit mit der Arbeit und — damit zusammen-
hangend - das Leistungsergebnis eine ent-
scheidende Rolle spielen, wenn es um die
Mitarbeitermotivierung geht. Insbesondere
der Ansporn, der aus der bewaltigten Aufga-
be geschopft wird, flihrt zur Zufriedenheit
mit der Arbeit und unterstitzt die Selbstver-
wirklichung jedes Einzelnen.
Der Praxischef sollte dennoch nicht tiber
sehen, dass das Gehalt eine ebenso motivie-
rende Rolle spielt. Es sind nicht nur ideelle,
sondern auch materielle Werte, die zur
Arbeit und zum Erfolg anregen. Darliber
hinaus zeigen immer wieder Studien, dass
sich der Mitarbeiter kooperative Vorgesetzte
und Kollegen wiinscht, dass er informiert
sein mochte, dass er klare Aufgabenstellun-
gen bekommt und - last but not least — dass
er nach Anerkennung sucht.

Als Vorgesetzter und Fiihrungsverantwortli-
cher sollte sich der Arzt deshalb
auch darum kiimmern, die Moti-
vationen seiner Mitarbeiter ken-
nen zu lernen um dann zu ent-
scheiden, wie er sich selbst und
sein Praxisteam am besten moti-
viert, um das vereinbarte Ziel zu
erreichen. Dabei genligt es nicht,
lediglich dem Mitarbeiter die eige-
nen Ziele aufzudrangen. Stattdes-
sen ist es ratsam, ihn zu Gberzeu-
gen. Nur so ist es moglich, zu ei-
nem guten Kompromiss zu kom-
men, der fiir beide Seiten zufrie-
denstellend im besten Sinne des
Wortes ist.

Dietmar Kern

Wirtschaftsjournalist
Gebhard-Miiller-Allee 5

71638 Ludwigsburg (Wiirttemberg)

Ein motivietrtes Praxisteam stellt den Patienten in den

Mittelpunkt.
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Recht

Sdumige Zahler

Die Rechte der Praxis

Jeder Zahnarzt kennt das Problem: Am Ende einer - im Zweifel aufwendigen -
Behandlung zahlt der Patient nicht. Worden auch noch zahntechnische Arbeiten
durchgefiihrt, steht der Zahnarzt dariiber hinaus vor dem Problem, dass er nicht
nur sein Honorar, sondern auch noch die von ihm vorfinanzierten Laborkosten
beitreiben und damit im Ergebnis das Inkasso fir ein Fremdlabor durchfiihren

muss.

1. Verzug

Zunéchst ist darauf zu achten, dass die
Honorarabrechnung eine angemessene
Zahlungsfrist — in der Regel zwischen zwei
und vier Wochen - enthalt. Zahlt der Patient
dann innerhalb der gesetzten Zahlungsfrist
nicht, kommt er gemaR § 286 Absatz 2 BGB
alleine dadurch in Verzug. Dass der Patient
in Verzug ist, ist wichtig fiir den Ersatz der
spateren Beitreibungskosten.

Zahlt der Patient nicht, sollte die Praxis ihn
schriftlich zur Zahlung auffordern und hier-
zu erneut eine kurze Zahlungsfrist von ein
bis zwei Wochen setzen. Sollte der Patient
auf diese Zahlungsaufforderung hin weiter
nicht leisten, gibt es zwei Wege: Der Zahn-
arzt beantragt selbst beim zustandigen
Mahngericht einen gerichtlichen Mahn-
bescheid oder er schaltet einen Anwalt ein,
der dann - gegebenenfalls nach Versen-
dung eines anwaltlichen Mahnschreibens —
das gerichtliche Mahnverfahren auf den
Weg bringt.

Die sogenannten Rechtsverfolgungskosten
(dazu gehdren auch die Anwaltskosten
beim anwaltlichen Mahnschreiben) sind
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Manchmal vergeht
eine ganze Zeit,

bis ein Patient die
Rechnung bezahlt hat
und ,abgestempelt’
werden kann.

jedoch nur dann vom Patienten zu tragen,
wenn dieser zum Zeitpunkt der Abgabe an
den Rechtsanwalt respektive des Mahnan-
trages beim Mahngericht bereits in Verzug
gesetzt worden ist.

Die rechtlichen Voraussetzungen des soge-
nannten Schuldnerverzugs regelt § 286
BGB. Diese sind:

M die Honorarabrechnung muss nach § 10
GOZ fallig sein und

M der Patient muss eine Mahnung erhalten
haben.

Einer Mahnung bedarf es dann nicht, wenn
fiir die Leistung eine Zeit nach dem Kalen-
der bestimmt ist, also eine Zahlungsfrist ge-
setzt wurde.

Eine Mahnung ist auch dann nicht erforder-
lich, wenn der Patient innerhalb von 30
Tagen nach Falligkeit und Zugang der
Honorarabrechnung nicht bezahlt hat und
der Patient in der Honorarabrechnung des
Zahnarztes auf diesen , automatischen Ver-
zug” ausdriicklich hingewiesen worden ist.

Gesetzliche Folge des Verzugs ist, dass
dann - vorausgesetzt die Abrechnung ist
nicht aus anderen Griinden rechtlich nicht

durchsetzbar — die Rechtsverfolgungskos-
ten (Anwaltskosten, Mahn- und Gerichts-
kosten) als sogenannter Verzugsschaden
vom Patienten zu tragen sind. AuBerdem
besteht nach § 288 Absatz 1 BGB ein An-
spruch auf Zahlung der gesetzlichen Ver-
zugszinsen in Hohe von fiinf Prozentpunk-
ten Uber dem Basiszinssatz pro Jahr. Das
sind derzeit 5,12 % Zinsen p. a.

2. Gerichtliches Mahnverfahren

Das gerichtliche Mahnverfahren ist ein ver-
einfachtes Gerichtsverfahren, das zur er-
leichterten Durchsetzung von Geldforde-
rungen flihren kann. Es kann die Vollstre-
ckung einer Geldforderung ohne Klageerhe-
bung, also auch ohne Urteil, erméglichen
und eine schnelle und kostensparende Alter-
native zum gewohnlichen Zivilprozess sein,
wenn uber den Honoraranspruch kein Streit
besteht. Am Ende des Mahnverfahrens kann
der sogenannte Vollstreckungsbescheid
stehen. Das ist ein Vollstreckungstitel, mit
dem der Zahnarzt seine Honorarforderung
gegen den Patienten vollstrecken kann.
Insbesondere bei geringen Streitwerten
bietet es sich an, gerichtliche Auseinander-
setzungen um Honorarforderungen mit
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Rechtliche Grundlagen

Um einen Antrag auf Mahnbescheid zu stel-
len, bendtigt ein Zahnarzt keinen Anwalt.
Geregelt ist das gerichtliche Mahnverfahren
in den §§ 688 bis 703 d ZPO. Sollte der Zahn-
arzt das gerichtliche Mahnverfahren alleine
betreiben wollen, empfiehlt es sich, bei dem
fur den Praxissitz zustandigen Amtsgericht
nachzufragen, wie ein Mahnverfahren ab-
laufen muss. In den meisten Bundesldandern
gibt es zentrale Mahngerichte, die fiir alle
Mahnsachen eines Bundeslandes zustandig
sind. |



einem Mahnbescheid zu begin-
nen. In den meisten Bundeslan-
dern ist namlich bei Streitwerten
bis 750 Euro vor Erhebung einer
Klage eine obligatorische Streit-
schlichtung durchzufiihren, die
durch einen zuldssigen Mahnbe-
scheid umgangen werden kann.

Im Mahnverfahren erldsst das zu-
standige Amtsgericht einen Mahn-
bescheid. Gegen diesen Mahnbe-
scheid kann der Patient innerhalb
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von 14 Tagen nach der Zustellung
des Mahnbescheids an ihn Wider-
spruch einlegen. Tut er das nicht, kann der
Zahnarzt nach Ablauf der Widerspruchsfrist
den Erlass eines Vollstreckungsbescheides
beantragen. Das Mahngericht informiert
den Zahnarzt Uber die Zustellung des
Mahnbescheids beim Patienten, damit er
weil}, wann die 14-Tage-Frist fiir den Wider-
spruch des Patienten abgelaufen ist. Die
Widerspruchsfrist muss der Zahnarzt, wenn
er die Beitreibung nicht an einen Anwalt
abgegeben hat, selber iberwachen.

3. Widerspruch des Patienten

Legt der Patient gegen den Mahnbescheid
Widerspruch ein, sollte der Zahnarzt die so-
genannte Durchfiihrung des streitigen Ver-
fahrens beantragen, ansonsten lauft das
Mahnverfahren aus. Hat der Zahnarzt die
,Durchfiihrung des streitigen Verfahrens”
beantragt, kommt es zu einem normalen
Klageverfahren. Der Zahnarzt wird in die-
sem Fall vom Gericht aufgefordert, einen
Klageantrag zu stellen und zu begriinden.
Hat der Patient gegen den Mahnbescheid
keinen Widerspruch eingelegt, wird auf An-
trag des Zahnarztes der Vollstreckungs-
bescheid erlassen. Auch gegen diesen kann
der Patient innerhalb von 14 Tagen Ein-
spruch einlegen. Wird vom Patienten inner-
halb der Frist Einspruch eingelegt, kommt es
auch hier ohne Zutun des Zahnarztes zu
einem streitigen Klageverfahren.

Legt der Patient gegen den Vollstreckungs-
bescheid innerhalb der 14-tdgigen Frist
keinen Einspruch ein, wird der Vollstre-
ckungsbescheid rechtskraftig. Der Zahnarzt
kann seine Honorarforderung dann aus die-
sem Vollstreckungsbescheid vollstrecken.

Praxen haben ein berechtigtes Interesse, Patienten-Schulden
auch mit juristischen Mitteln einzutreiben.

Die Volistreckung erfolgt aber nicht von
selbst, sondern es muss ein formliches
Zwangsvollstreckungsverfahren eingeleitet
werden.

4. Strittige Honorarforderung

Steht fest, dass die Honorarforderung des
Zahnarztes strittig ist, sodass von vorn-
herein zu erwarten ist, dass man tber das
Mahnverfahren nicht zu einem schnellen
Vollstreckungstitel kommen kann, empfiehlt
es sich, bei Streitwerten tber 750 Euro
sofort Klage zu erheben.

Vor der Klageerhebung ist zunachst zu pri-
fen, um welchen Zahlungsbetrag gestritten
wird. Der so zu berechnende ,, Streitwert” ist
entscheidend fiir die Frage, welches Gericht
zustandig ist. Bei einem Streitwert bis zu
5000 Euro ist die Zustandigkeit der Amtsge-
richte gegeben, ab einem Betrag von 5000
Euro ist die Zustandigkeit der Landgerichte
gegeben.

Ist die Klage vor einem Landgericht zu er-
heben, braucht der Zahnarzt zur Durch-
setzung seiner Honorarforderung zwingend
einen Rechtsanwalt.

Im Zweifel muss der Zahnarzt beweisen
konnen, dass seine Honorarabrechnung
den Vorgaben der GOZ oder GOA ent-
spricht und damit inhaltlich korrekt ist. Er
muss im Streitfall beweisen kénnen, dass die
Behandlung indiziert war, technisch korrekt
ausgefiihrt wurde und dass sich der Patient
im Rahmen seiner Entscheidungsfreiheit fir
diese und gegen andere ihm genannte
etwaige Alternativen entschieden hat.

Vor folgender Situation ist dringend zu war-
nen: Der Patient darf zwar grundsatzlich die

Versorgung erhalten, die er wiinscht.
Aber es ist lange nicht alles, was der
Patient wiinscht, tatsachlich auch
durch seinen Versicherer zu bezahlen.

5. Haftungsfallen beachten
Eine klassische Haftungsfalle fir einen
Zahnarzt sind daher AuRerungen ge-
geniiber dem Patienten zur Erstat-
tungspflicht der privaten Krankenversi-
cherung oder seiner Beihilfe. Auskiinfte
des Zahnarztes zur Erstattungspflicht
der privaten Krankenversicherung oder
sonstiger Kostentrager sollten nach
Maoglichkeit unterbleiben und der Patient
stattdessen darauf verwiesen werden, Ein-
zelheiten der Erstattung im Vorfeld selbst
mit seinem Versicherer abzukldren.
Sollten sich Auskiinfte des Zahnarztes zur
Erstattung der Behandlungskosten im
Nachhinein als falsch herausstellen, kann

: Hilfe im Internet

Informationen zum Ablauf des Mahnverfah-
rens und eine Auflistung der zustandigen
Mahngerichte finden sich auf dem Internet-
portal www.mahngerichte.de, einem ge-
meinsamen Auftritt der Mahngerichte der
Bundeslander. Auf dieser Homepage findet
sich auch ein Online-Mahnantrag. |

dies namlich als Verletzung der wirtschaft-
lichen Aufklarungspflicht des Zahnarztes ge-
wertet werden. Dies kann im Ergebnis dazu
fihren, dass der Zahnarzt auf seiner Rech-
nung und den moglicherweise vorgestreck-
ten Laborkosten , sitzen bleibt”.

Nach einer Entscheidung des Oberlandes-
gerichts Koln vom 23. Marz 2005 (Az.: 5 U
144/04) qilt folgende Faustformel: Eine Er-
stattungs-Auskunft des Zahnarztes muss
entweder richtig sein oder hat ganz zu
unterbleiben.

Dr. Maike Erbsen
Fachanwiltin fiir Medizinrecht
Marienstr. 41

70178 Stuttgart
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WikiLeaks und die Folgen

EDV und Technik

Regeln fir die Revolution

Wenn sich die Medien veréindem, verdndert sich die Gesellschaft, sinnierte 1905
der Philosoph Walter Benjamin. Sein Zitat bleibt aktuell und beschreibt sehr
treffend die digitale Revolution, die um uns hewm stattfindet. Der Prozess wirft
ethische, politische und juristische Fragen auf — Antworten lassen auf sich warten.
Welche Regeln braucht die digitale Gesellschaft?

,Die Digitalisierung ist revolutiondr, sie ist
kein evolutiondrer Schritt”, sagt der Inter-
netsoziologe Stephan Humer von der Uni-
versitdt der Kiinste in Berlin. Der Umbruch
ist tiefgreifend. Manche feiern ihn, anderen
ist er suspekt. Sie lehnen ihn ab oder igno-
rieren ihn ganz einfach. Egal, welchen
Standpunkt man einnimmt, fest steht: Die
Digitalisierung lasst sich nicht rickgangig
machen. Humer hofft deshalb, dass sie end-
lich als das angesehen wird, was sie ist:
»Epochal. Revolutiondr. Die Zukunft. Und
mehr als Google Street View oder Face-
book.” Gleichzeitig fordert Humer soziale
Regeln, die den Fortschritt begleiten. Wie
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das digitale Zeitalter ethische, juristische
und politische Gegebenheiten umkrempelt,
zeigt — stellvertretend — WikiLeaks.

Offentlich fir Jedermann

2010 wurde WikiLeaks einer breiten Offent-
lichkeit bekannt — im April veréffentlichten
die Whistleblower, zu deutsch Informanten
oder interne Hinweisgeber, das Video der
Bordkamera eines amerikanischen Kampf-
hubschraubers im Irak aus dem Jahr 2007:
Ohne Warnung feuern die US-Soldaten in
die Menge, téten einige Personen und be-
gleiten das Geschehen mit menschenver-

achtenden Kommentaren. , Schau dir die
toten Bastarde an”, sagt einer der Soldaten.
Die Opfer seien Aufstdndische gewesen,
wird das Pentagon spater sagen. Nein, es
habe sich um Zivilisten gehandelt, halt die
Nachrichtenagentur Reuters dagegen -
zwei ihrer Mitarbeiter waren mit der Gruppe
unterwegs.

Politische Sprengkraft hatten auch die
Veréffentlichungen der Dokumente zum
Afghanistan- und Irak-Krieg im Jahr 2010.
Fiir eine enorme Erschitterung der interna-
tionalen Politik sorgte WikiLeaks dann er-
neut Ende November mit dem Go-Live von
iber 250000 amerikanischen Botschafts-

Foto: Eugéne Delacroix-Apple [M] André Meinardus
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depeschen. Viele der politischen Partner der
USA, vor allem in Europa, kamen dabei
schlecht weg — peinlich fiir die Weltmacht.
Die Publikation der Depeschen I6ste auch in
der breiten Offentlichkeit heftige Diskussio-
nen dartiber aus, was im Internet erlaubt
sein darf. Die Meinungen zu WikiLeaks re-
prasentieren den Konflikt, dem sich die im
Werden befindliche digitale Gesellschaft stel-
len muss. Die Veréffentlichung der Akten sei
ein juristisch illegaler Akt, der zudem die po-
litischen Beziehungen gefahrde, heilt es auf
der einen Seite. Sie schaffe Transparenz und
starke die Burgerrechte, auf der anderen.
Rechtlich scheint ein Vorgehen gegen Wiki-
Leaks zwar nicht haltbar zu sein — dennoch
lassen sich mit den herkémmlichen sozialen
und juristischen Regeln solche Vorfélle nicht
mehr adaquat bewerten. Viele aus der Netz-
gemeinde wollen das auch nicht. Von ihnen
ist zu horen, dass WikiLeaks einen wertvollen
Beitrag zur Demokratie liefert: Die Plattform
verbreitet Informationen ungefiltert und oh-
ne Umwege. Biirger erhalten News so nicht
mehr aus zweiter Hand durch Medien, son-
dern kénnen ihre eigenen Schlisse ziehen.
WikiLeaks zeigt, dass eine neue Ara des
angebrochen ist.
Menschen sehen klar wie nie zuvor, was ihre
politischen Vertreter tun. Beflirworter loben
WikiLeaks daftir, dass es die Rolle des schwa-

Informationszeitalters

chelnden Journalismus als vierte Macht im
Staat Ubernimmt. Die klassischen Medien
kdmpfen mit strukturellen Problemen wie
Geldmangel, unausgereiften Recherchen
und Angst vor juristischen Klagen. WikiLeaks
hingegen liefert die Informationen pur.
Punkt.

Ethische Bewertung

Doch die Whistleblower-Plattform hat un-
bestreitbare Defizite. lhre Arbeitsprozesse
sind undurchsichtig und der Fiihrungsstil
von Griinder Julian Assange gilt internen
Quellen zufolge als autoritar. Die Plattform
vernachldssigte zudem bislang die Frage,
welche weitreichenden und unabsehbaren
Folgen
Dokumente haben koénnte. Das sollen jetzt
neue Abldufe andern: Dokumente sollen nur
online gehen, wenn ein Beirat von Journalis-

die Veroffentlichung geheimer

ten vorher Nutzen und Gefahren abgewo-
gen hat. Unter o6ffentlichem Druck bemiiht
sich WikiLeaks nun, Regeln zu finden und
sich damit der ethischen Verantwortung zu
stellen. Ob das Installieren einer Zwischen-
instanz seine Bedeutung als Informations-
lieferant schmalert, wird sich zeigen.

WikiLeaks ist eine hervorstechende Innovati-
on der digitalen Welt — eine Herausforde-
rung, will man belastbare Normen ent-
wickeln. Macht man sich online auf die
Suche nach Regeln fiirs Internet, st6it man
vor allen Dingen auf Sicherheitstipps a la
»Aktualisieren Sie lhren Virenschutz!” oder
+Achten Sie auf ein gutes Passwort!”. Ein
typisches Verhalten hierzulande, erklart
Internetsoziologe Humer: ,In Deutschland
konzentriert man sich haufig nur auf techni-
sche Regeln. Man sollte das Internet aber
ganzheitlich betrachten. Alle Akteure miis-
sen an einem Strang ziehen, damit wir
dauerhafte Strategien entwickeln kénnen.”

Ganzheitliche Strategien

Humer setzt sich seit langerem mit der Frage
auseinander, was im Netz erlaubt ist und was
nicht — und warum es so schwerfallt, Regeln,
die wir in der analogen Welt ganz selbstver-
standlich befolgen wiirden, auch fiir das
Internet umzusetzen. Seiner Einschatzung
nach gibt es zahlreiche Griinde. ,Einer der
wichtigsten ist sicherlich die Tatsache, dass
die Digitalisierung und damit das Internet
etwas epochal Neues ist. Es gibt keine ver-
gleichbaren Vorlaufer, an denen man sich
orientieren kann. Und das heil’t, dass es ver-
gleichsweise anstrengend ist, neue Regeln
zu entwerfen, also die Mdglichkeiten der
Digitalisierung zu beherrschen.” Das koste
Zeit, Geld, Nerven, Anstrengungen und
man bendtige besondere Fertigkeiten, zum
Beispiel die Fahigkeit zu abstrahieren und zu
imaginieren. Humer: ,Gleichzeitig ist die
Digitalisierung extrem schnell. Was gerade
eben erst verstanden und positiv eingesetzt
wurde, kann bald schon wieder wenig oder
ganzlich unbrauchbar sein.”

Mit alten Besen kehrt es sich auch im Netz
nicht gut. So bieten zahlreiche Formeln der
analogen Welt nicht ausreichend viele
Ankniipfungspunkte beziehungsweise De-

ckungsgleichheiten, die sie fiir die digitale
Welt brauchbar erscheinen lassen. Humer:
»~Man sieht, wie wenig es in vielen Fallen
hilft, altbekannte Regeln einfach in die digi-
tale Welt zu Uberflihren, beispielsweise die
Sendezeitbeschriankung des Fernsehens fir
Websites zum Schutz von Kindern vor Ange-
boten fiir Erwachsene.” Das Internet hat
keinen Sendeplan, hier bekommt man
jederzeit alles, wonach man sucht.

Welche konkreten Vorschriften aber sind
maglich und denkbar? ,Es gibt bisher schon
ein paar Skizzierungen. Worauf man achten
sollte, ist zum Beispiel eine Verwebung von
Technik, Recht und Gesellschaft. Techniker
sollen nicht einfach etwas Digitales auf den
Markt werfen, ohne auf rechtliche Implika-
tionen oder soziale Phanomene zu achten”,
erklart der Internetsoziologe. Beides miisse
ineinandergreifen.

Nicht zu privat werden

Dariiber hinaus miissen User an ihrer Abs-
traktionsfahigkeit und ihrem Vorstellungs-
vermdgen arbeiten. Als Beispiel nennt
Humer die Diskussion um Kinderfotos im
Netz: ,Eltern missen fir ihre Kinder digital
mitdenken. Sie sind nicht nur fiir ihre eigene
Identitat im digitalen Raum verantwortlich,
sondern auch fir die ihrer Kinder.” Hier gilt:
Je weniger Miitter und Vater Uber die Fol-
gen einer Verdffentlichung, etwa auf Face-
book, wissen, desto hoher sollte die Scheu
sein, ein Foto ins Netz zu stellen. Wenn eine
Risikoabschatzung kaum oder gar unmog-
lich ist, rat Humer, ganz darauf zu verzich-
ten: , Auch auf die Gefahr hin, dass man
einen Trend verpasst und stdndig gefragt
wird, warum man seine Bilder nicht auch
online stellt. Das sei doch schlieBlich so ein-
fach und praktisch.” Gut kann man sich
schiitzen, wenn man nach der Maxime han-
delt: Nicht zu privat werden.

Ein konkreter Regelkatalog ist noch lange
nicht in Sicht, die Diskussion und das Be-
wusstsein fiir Gefahren im Netz entsteht bei
vielen Usern gerade erst.

Susanne Theisen
Freie Journalistin in Kéln
SusanneTheisen@gmx.net
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Prophylaxe

Gesundheitsférderung bei Jugendlichen

Wenn der Rausch ruft

Dem Archiv des Statistische Bundesamtes in
Wiesbaden (Destatis) ist zu entnehmen: , Im
Jahr 2008 wurden rund 25700 Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene zwi-
schen zehn und 20 Jahren aufgrund akuten
Alkoholmissbrauchs stationdr im Kranken-
haus behandelt.” Weit mehr Menschen, als
eine Kleinstadt Einwohner hat. Und ein An-
stieg von elf Prozent gegeniiber 2007. Im
Milleniumsjahr waren es ,lediglich” 9500
Patienten. Auffallig ist: Bei den Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Alter von 15
bis unter 20 Jahren wurden mehr Ménner
(64 Prozent) behandelt. Dagegen dominier-
ten bei den Patienten im Alter von 10 bis
unter 15 Jahren die Madchen (53 Prozent),
obwohl ihr entsprechender Anteil an der
Bevolkerung nur 49 Prozent betrigt.

Frih Gbt sich ...

Das Zeitfenster vom ersten Konsum, bis
zum ersten Rausch ist kurz. Wahrend der
bundesdeutsche Durchschnitt mit 13,2
Jahren zum ersten Mal am alkoholischen
Getrank nippt, findet der erste Rausch be-
reits sieben Monate spater statt (13,9 Jahre).
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Heidi Kuttler ist Diplompadagogin und Ge-
schéftsfiihrerin der Villa Schopflin, einem
Zentrum fir Suchtpravention im baden-
wirttembergischen Lorrach. Sie warnte
beim Symposium zur Vorstellung des neuen
,Weilbuches Pravention” in Hannover vor
einer Stigmatisierung der Heranwachsen-
den. ,Es handelt sich nicht um eine Genera-
tion von Komatrinkern, sondern um eine
Teilgruppe”, betonte Kuttler. Zudem sei es
aus ihrer Sicht grundsatzlich positiv, auch
mal Risiken einzugehen: ,Es geht nicht
darum, Wagnisse zu verdammen.”

Jedoch berge die Unerfahrenheit im Um-
gang mit Alkohol, kombiniert mit einer
jugendtypischen hohen Risikobereitschaft
Gefahren. Kuttler wies darauf hin, dass jede
vierte Gewalttat unter Alkoholeinfluss ge-
schieht. Bei 28,7 Prozent aller Vergewalti-
gungen, ist der Tater alkoholisiert. Und: Die
Wahrscheinlichkeit von Unféllen - etwa im
Freien zu erfrieren - nehme unter Alkohol-
einfluss dramatisch zu. Erstaunlich ist:
Jugendliche lberschétzen in der Regel den
Alkoholkonsum ihrer peers (Gleichaltrigen).
In entsprechenden Studien sind die Befrag-
ten der Meinung, dass 80 bis 90 Prozent

aller Jugendlichen jeden Monat
einen Rausch haben. In Wirklich-
keit sind es weniger.

Um zu verhindern, dass Jugend-
liche durch Alkohol zu Schaden
kommen, fihrt Heidi Kuttler mit
ihrem Team den Workshop ,Tom
& Lisa” zur Alkoholpravention in
Schulklassen durch. Das Projekt
richtet sich an 14- bis 16-Jahrige
und gezielt gegen das komatose
Rauschtrinken. Den roten Faden
bilden die Vorbereitung und
Durchfiihrung einer Party. Unter
Berlicksichtigung des Jugend-
schutzgesetzes wird der Einkauf
von Getranken geplant. Die Stim-
mung soll mit Spielen ohne Alko-
hol erzeugt werden. Eine simu-
lierte durch  eine
schwere Alkoholvergiftung bildet
den tragischen Hohepunkt.

Foto: MEV

Eskalation

... der Umgang mit Alkohol

Auf Grundlage der frischen Erfahrungen
werden Regeln fir kiinftige Partys bespro-
chen. Die Entwicklung, Herstellung und
Evaluation von , Tom & Lisa” wurden von
der KKH-Allianz gefordert. ,Die padago-
gische Arbeit mit den Klassen zielt nicht in
erster Linie auf Abstinenz, sondern auf einen

Kontra Komatrinken: Der Klassenworkshop
»Tom & Lisa” erzieht Jugendliche zum alters-
gemdfen Umgang mit Alkohol.



altersgemalen, verantwortungsbewussten

Iu

Umgang mit Alkohol”, erklart die Diplom-
padagogin, die auch Initiatorin des Bundes-
modellprojektes ,,HalT - Hart am Limit” ist
(siehe Info-Kasten). Kuttler erklart: ,,Nach
allem, was wir aus der Praventionsforschung
wissen, reicht es nicht aus, Jugendliche Gber
die Gefahren aufzuklaren. Vielmehr braucht

es ein umfassendes Gesamtkonzept.”

Risikogruppen im Fokus

In diese Kerbe stie} in Hannover auch der
KKH-Vorstandsvorsitzende Ingo Kailuweit:
,Die Weichen flr die Pravention mussen
von den politisch Verantwortlichen gestellt
werden.” Gleichzeitig monierte er: ,Wenn
ich mir die Landschaft meiner Kollegen an-
sehe, wird gespart, wo es geht. Auch an den
falschen Stellen. So wurden Préventions-
modelle gestoppt.” Mit Sorge blicke er auf
die steigende Zahl der jungen Leute, die
mehr als einmal im Jahr wegen Alkoholmiss-
brauches ins Krankenhaus miussen. ,Das
Jugendalter ist auch Ausgangspunkt fiir ge-
sundheitliches Risikoverhalten. Gerade weil
in dieser Lebensphase die Weichen fiir
das spatere Verhaltensrepertoire gestellt
werden, missen praventive Malinahmen

) r
;/Jff]fjf )

HalT-Projekt

,HaLT - hart am Limit” ist ein, vom BMG ge-
fordertes Suchtpraventionsprojekt, das Kin-
dern und Jugendlichen umfangreiche Bera-
tung bietet, die bereits durch exzessiven
Alkoholkonsum aufgefallen sind. Gleich-
zeitig zielt das Projekt darauf ab, auf kommu-
naler Ebene durch Information und Préaven-
tion eine erhohte Sensibilitdt beim Thema
Alkoholkonsum unter Jugendlichen zu schaf-
fen und zugleich die Ver-

antwortlichen in den Kom-

munen aufzufordern, auf

die Einhaltung des Jugend-

schutzes zu achten.

B halt-projekt.de

Foto: KKH-Allianz

Ingo Kailuweit fordert, stéirker
auf Prévention zu setzen.

mdoglichst alle Lebensberei-
che tangieren”, betonte er.
Elementar sei die Starkung
von Elternkompetenz und
die Etablierung von Ge-
sundheitsforderung und Pravention als feste
Bestandteile des Schulunterrichts. Auch auf
gesundheitspolitischer Ebene miisse die Be-
deutung der Pravention gestarkt werden,
gerade in Zeiten des Gesundheitsfonds.
»Deshalb fordern wir seit langerem, dass der
Gesundheitsfonds zweckgebundene Mittel
flr die Pravention ausweisen muss”, erklarte
der Kassenchef. Bisher komme Pravention in
der Konstruktion des Fonds praktisch nicht
vor. ,,Wir haben einen riesigen Datenfundus
— Ubertragbar auf die Bundesrepublik.
Sprich, wir konnen Grundlagenmaterial fir
eine Diskussion stellen”, bot Kailuweit an.
.Pravention bei Jugendlichen geht uns alle
an”, erklarte in Hannover Mechthild Dyck-
mans, Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung. Aus ihrer Sicht zeige das WeiBRbuch
besorgniserregende Befunde: Eine Verschie-
bung von akuten zu chronischen Erkrankun-
gen bei Allergien, psychischen Erkrankun-
gen, sowie
problematischem Rauch-
und Trinkverhalten. ,Die
Sitten verandern sich. Fri-
her vollig uniblich, trifft
man

Adipositas,

sich jetzt gezielt
zum Rauschtrinken in der

Offentlichkeit”, stellte sie

Mechthild Dyckmans fordert
Konsequenz beim Jugendschutz.

fest. Das ,Binge-Drinking”
(,Komasaufen”) nehme zu.
Dieser Trend zeichne sich
im gesamten europdischen
Raum ab. Dyckmans: ,Auch
wenn diese Gruppe nur eine Minderheit un-
ter den Kinder und Jugendlichen darstellt,
brauchen wir einen gesellschaftlichen Kon-
sens dartiber, dass Alkohol nicht in die Han-
Jugendlichen
gehort” Dazu sollte zum einen der Jugend-

de von Kindern und
schutz konsequent durchgesetzt werden.
Zum anderen aber muss die Alkoholpraven-
tion spezifisch auf diese Risikogruppe ab-
zielen.”

Aus der Vogelperspektive présentiert sich
die Jugend 2010 ,sehr erwachsen, kontrol-
liert und verniinftig”. Dieses Ergebnis der
Jugendstudie des Kolner Marktforschungs-
instituts Rheingold basiert auf ldngeren
Tiefeninterviews.

In den Lebensentwiirfen der 18- bis 24-
Jahrigen scheint immer mehr eine Bieder-
meierwelt durch. Sie streben nach Erfolg,
einem sicheren Job, treuer Partnerschaft
und familiagrer Heimeligkeit. Aufhorchen
lasst, dass die Teenagerzeit vieler Befragter
von Komasaufen und Drogenexzessen ge-
pragt gewesen sei. Mit 16 oder 17 seien sie
dann an einen Wendepunkt gekommen.
Der Lust auf den Rausch Gberdriissig, folgte
ein Umschwung hin zu Selbst-Kontrolle,
Anpassung und Vernunft. Die Ergebnissse
der Studie lassen alle Akteure hoffen. sf
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Personliches

Verleihung des BZAK/DGZMK/Dentsply-Férderpreises

Anlasslich des Deutschen Zahn-
arztetages in Frankfurt trafen sich
diesmal 19 Nachwuchswissen-
schaftlerinnen und Nachwuchs-
wissenschaftler mit ihren Tutoren
und den Preis-Juroren in einem
feierlichen Rahmen zur 24. Ver-
leihung des BZAK/DGZMK/
Dentsply-Forderpreises. ,,Der
Preis fordert und fordert junge
Forscher und bietet ihnen eine
Plattform fiir die Prasentation der
eigenen Arbeiten”, wie es Claus-
Peter Jesch (kleines Foto rechts),
Geschiftsfiihrer Dentsply De-
Trey, Konstanz, in seiner Laudatio
ausdriickte. ,Wir sind wirklich
stolz auf die exzellenten Verbin-
dungen, die wir hier in Deutsch-
land mit den Fachorganisationen
— im Speziellen mit der DGZMK
und der Bundeszahnéarztekam-
mer — Uber die Jahre haben auf-
bauen kénnen”, erklarte er riick-
blickend.

Erstmals in 24 Jahren dieser Preis-
vergabe in Deutschland, inter-
national sind es sogar 50 Jahre,
wurden diesmal aus den einge-
reichten Arbeiten zwei Sieger ge-
kirt. Sie konnen sich auf einen
Besuch der nachsten Tagung der
American Dental Association
(ADA) in Las Vegas freuen und ih-
ren Wissenshorizont dort auch
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auf internatio-

naler  Ebene
erweitern. Sie
erhalten  zu-

satzlich jeweils
ein Preisgeld in

Hohe von
1500 Euro. Die
Sieger  dieses
Jahres heillen
Stephan Hollstein (kleines Foto
links), Bochum, und Lena

Baensch, Freiburg. Stephan Holl-
stein Uberzeugte die Jury unter
Vorsitz des DGZMK-Past-Prasi-
denten Prof. Dr. Heiner Weber
mit der Arbeit ,Histolologische,
molekularbiologische und Mi-
cro-CT-Analyse der Knochen-
heilung bei ultraschallgestiitzter
Osteo-
tomie an Kaninchen”. Lena
Baensch (kleines Foto Mitte)
gewann mit ihrer Arbeit, die sie
mit ,Funktionelle Nachbehand-

versus konventioneller

lung nach Kiefergelenkfortsatz-
frakturen mit Hilfe eines Federak-
tivators - Eine retrospektive
Studie” betitelte.

Der Prasident der Bundeszahn-
arztekammer, Dr. Peter Engel,
lobte die Motivation der Teilneh-
mer ,flir neue Schritte, die iber
das Altbekannte hinaus gehen.
Der ein oder andere von lhnen

wird viel-
leicht auch
in  Zukunft
lieber  wis-
senschaftlich
Forschen

und Wirken,
der andere
doch

eine eigene

eher

Praxis fihren. Und den ein oder
anderen konnte es auch in die
Industrie oder Publizistik ver-
schlagen, je nach Neigung und
weiterer Ausbildung. Engel for-
mulierte: , Ganz gleich, wofiir Sie
sich entscheiden: Sie haben
gezeigt, dass Sie lhre eigene be-
sondere  Motivation  wecken
konnen”, und ermunterte die
Teilnehmer,
Hochstleistungen anzustreben.

Claus-Peter Jesch lobte die be-
sondere Vorzlige Deutschlands

auch  weiterhin

als Industriestandort von hochs-
ter, auch gesellschaftlicher Quali-
tat und groBer Innovationskraft.
Er hatte beobachtet, dass viele
Deutsche dieses Juvel selbst gar
nicht wahr haben wollten. Das
Ausland sehe jedoch die Starken
Deutschlands wesentlich klarer.
Der Laudator weiter: ,Dies gilt
selbstverstandlich auch fiir unse-
re Profession Dental, und die

Fotos: Dentsply De Trey

wird getrieben durch die exzel-
lente Forschung. Voller Stolz
konnen wir auf die Errungen-
schaften innerhalb der Zahn-
medizin zuriickzublicken. Denn
Zwodlfjahrige haben heute im
Durchschnitt nur 0,7 kariose,
gefiillte oder wegen Karies feh-
lende Zahne - dieser Wert lag
1997 1,7
Deutschland hat damit eine
Spitzenposition innerhalb der
Mundgesundheit von Kindern
erreicht. Oder auch beim Zahn-

noch bei und

ersatz, inzwischen hoch-
asthetische Versorgungen von
Liicken ohne Opferung gesunder
Zahnhartsubstanz maoglich
sind.” Er appellierte an die Teil-

nehmer des Wettbewerbs ,in der

WO

Zukunft die Weiterentwicklung
dieser Profession und deren Spit-
zenplatz zu erhalten. Und dazu
gehort — wie schon gesagt — eine
Menge an Disziplin und Hinga-
be. Vorbild sein in Beruf und
Familie, ist anstrengend und nur
mit harter Disziplin gegen sich
selbst durchzuhalten. Aber es
lohnt sich, liebe Teilnehmer,
denn Sie werden die néchsten 30
bis 40 Jahre die Geschichte der
Dentalmedizin begleiten
lenken und somit

mit
oder auch
etwas flr den Erhalt von Werten
innerhalb dieses Berufszweiges
tun missen oder sollen.”

Das unterstrich auch der wah-
rend des Deutschen Zahnarzte-
tags aus seinem Amt scheidende
DGZMK-Prasident  Prof.  Dr.
Thomas Hoffmann aus Dresden.
Er empfahl den Teilnehmern,
diesen Preis als Beispiel fiir einen
Partner der Wissenschaft zu be-
greifen, in dem die deutsche
Zahnmedizin gefordert werde,
ohne dass ethische Grenzen

verletzt werden. sp
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Leitlinie der zzq

Bekanntmachungen

Friherkennung von Mundhohlenkrebs

Zu ,Diagnostik und Management von Verléuferldsionen des oralen Platten-

epithelkarzinoms in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde” ist eine aktuelle Leitlinie

erschienen. Die zm dokumentieren die Kurzfassung der Leitlinie im Wortlaut:

Leitlinien sind systematisch entwickelte Ent-
scheidungshilfen flir angemessene arztliche
beziehungsweise zahnarztliche Vorgehens-
weisen bei PraventionsmalBnahmen und
speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie
stellen einen durch definiertes, transparent
gemachtes Vorgehen erzielten Konsens
mehrerer Experten aus verschiedenen Fach-
bereichen und/oder Arbeitsgruppen dar.
Die Aufgabe einer Leitlinie ist ferner die Wer-
tung des aktuellen Wissens zu speziellen Ge-
sundheitsproblemen und arztlichem Han-
deln. Sie dient zudem der Klarung oder
auch der Formulierung gegensatzlicher
Standpunkte.

Sie sind keine vom Verordnungsgeber vor-
geschriebene Richtlinie, sondern Orientie-
rungshilfen im Sinne von , Handlungs- und
Entscheidungskorridoren”, zur Sicherung
und Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung, und sie sind Instrumente der Qua-
litétssicherung und des Qualitatsmanage-
ments. Sie sollen Behandlungsrisiken mini-
mieren und zu einer wissenschaftlich be-
griindeten, arztlichen Vorgehensweise mo-

tivieren und zugleich die Bedurfnisse und
Einstellungen der Patienten beriicksichti-
gen. Leitlinien orientieren sich am Stand des
medizinischen Wissens, unabhdngig vom
aktuellen Leistungsumfang einzelner Versi-
cherungssysteme.

Letztlich dienen Leitlinien der Beantwor-
tung folgender Fragen: Was ist notwendig
und sinnvoll? Was ist Uberflissig? Was ist
obsolet?

Auf der Basis der Evidenzstarke der Aussa-
gen erfolgt im Konsensusverfahren aller Be-
teiligten eine Einstufung in Empfehlungs-
grade; dabei sind unter anderem Patienten-
Praferenzen, klinische Relevanz oder Um-
setzbarkeit in den éarztlichen Alltag zu be-
riicksichtigen:

A Starke Empfehlung
B Empfehlung

O Empfehlung offen/
Glterabwagung im Einzelfall

Einteilung der Evidenzstérke, modifiziert nach AWMF 2001

Kriterium | Evidenz-Typ
Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund einer randomisierten, kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie
I ohne Randomisierung
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
quasi-experimentellen Studie
Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien
1l . .
(z. B. Querschnittsstudien)
Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,
v Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter
Autoritaten, Fallstudien
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1. Einleitung

1. 1. Priorisierungsgriinde

Die Notwendigkeit fir die Entwicklung
einer Leitlinien zur Diagnostik und zum
Management von Vorlduferlasionen des
oralen Plattenepithelkarzinoms ergibt sich
aus:

- der Pravalenz des klinischen Problems

- der Bedeutung der Erfassung und even-
tuellen Therapie von Vorlauferlasionen als
Pravention einer Entstehung maligner
Tumoren

- der diagnostischen Unsicherheit der klini-
schen Untersucher

Obwohl Vorlauferlasionen und auch kleine
Karzinome ganz liberwiegend charakteristi-
sche morphologische Merkmale aufweisen
(Abbildungen 1 und 2 ), ist die klinische
Abgrenzung zu unspezifischen Lésionen
nicht immer moglich.

1.2 Adressaten der Leitlinie

- Zahnarzte und Fachzahnarzte fiir Oralchi-
rurgie

- Arzte, speziell Arzte fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen:

Patienten in der Nachsorge nach manifes-
ten Karzinomen der Mundhohle und des
Oropharynx

2. Definitionen

In der aktuellen WHO-Klassifikation der
Kopf-Hals-Tumoren (2005) wird das Kon-
zept der intraepithelialen Neoplasie (eng-
lisch: Squamous Intraepithelial Neoplasia:
abgekiirzt: SIN) auf Vorlauferlasionen des
Plattenepithelkarzinoms angewandt. Der
Begriff der intraepithelialen Neoplasie ist
der alten Bezeichnung der Epitheldysplasie
gleichzusetzen und zu bevorzugen, da der
potentiell neoplastische Charakter der
Lasionen damit auch in der Nomenklatur
abgebildet ist. Zur Verbesserung der Lesbar-
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keit wird im folgenden Text einheitlich der
Begriff der Vorlauferldsion anstelle der an-
sonsten sehr unterschiedlichen Bezeichnun-
gen (Prakanzerose, prakanzerdse Lasion,
potentiell maligne Lasion, Precursorlasion
und mehr) verwendet.

Man unterscheidet analog der Dysplasie-
grade eine niedriggradige, maRiggradige
und hochgradige intraepitheliale Neoplasie
(SIN 1 = SIN HI). In dieser Nomenklatur ent-
spricht die hochgradige intraepitheliale Neo-
plasie (SIN 1ll) dem alten Begriff des Karzino-
ma in situ (Karzinomrisiko von 90 Prozent).

3. Ziele der Leitlinie

Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist die Er-
kennung von Schleimhautveranderungen
und konkret die Pravention einer malignen
Transformation durch die Beseitigung von
relevanten Vorlduferlasionen. Dies setzt ins-
besondere die Abgrenzung entziindlicher
und irritationsbedingter von neoplastischen
Lasionen voraus. Die konkreten Empfehlun-
gen der Leitlinie sollen die Versorgungs-
qualitét fir die betroffene Patientengruppe
verbessern durch:

a) Vermeidung einer iatrogenen Verzoge-
rung der Therapie bei malignen Lédsionen
oder nicht maligen Lasionen, die einer spe-
zifischen Therapie bediirfen.

b) Vermeidung einer verzégerten Dia-
gnosestellung bei oralen Indikatorlasionen
(Paraneoplasien, blasenbildende Derma-

tosen und mehr).

¢) Verminderung der Morbiditt, die durch
die Entfernung harmloser Ldsionen verur-
sacht wird.

4. Symptome

Klinische Symptome von Mundschleim-
hautveranderungen kdnnen sein:

= Verlust des Oberfldchenglanzes

= Verhornungstendenz (weilte Lasionen/
Leukoplakie)

- Flachiger Verlust der Oberflachen-
integritat (rote Lasionen/Erythroplakie)

- Erosion

- Ulzeration

Blasenbildung/Desquamation

Induration

Atrophie

Pigmentierung
Schmerzsensation, Brennen

5. Untersuchungen
5.1 Notwendige Untersuchungen zur

Therapieentscheidung
- Inspektion: Hierbei soll durch einen syste-
matischen  Untersuchungsgang  sicher-

gestellt werden, dass samtliche relevante

Regionen der Mundschleimhaut eing-
esehen und kritisch gewiirdigt werden.

- Palpation

5.2 Weiterfihrende Untersuchungen

- Uberpriifung auf Ursachen mechanischer

Irritationen

WHO 2005: Ljubljana Klassifikation Squamése Squamése intra-

Dysplasie squamdser intraepithelialer intraepitheliale epitheliale Neoplasie
Lasionen (SIL) Neoplasie (SIN) (SIN) reduziert

Squamose Squamose (einfache) -

Hyperplasie Hyperplasie

Geringgradige | Basale und parabasale SIN'| SIN: Geringes Risiko

Dysplasie Hyperplasie

MaRiggradige | Atypische Hyperplasie SIN'II SIN: hohes Risiko

Dysplasie (Risikoepithel)

Hochgradige SIN I

Dysplasie

Karzinoma Karzinoma in situ

in situ

Invasives Karzinom

Synopsis der Klassifikationen oraler Vorléuferlédsionen

- Vitalitdtsprobe der benachbarten Zéhne
zur Erfassung odontogener entziindlicher
Ursachen

- Bestimmung parodontaler Parameter zur
Erfassung parodontaler entziindlicher Ursa-
chen

- Rontgenuntersuchung  zur  Erfassung
ossarer entziindlicher Ursachen

- Untersuchung des Lymphknotenstatus
zur Bewertung entziindlicher Begleitreaktio-
nen oder zur Erkennung einer Tumor-
ausbreitung

- Sensibilitdtsprifung (N. lingualis und
N. mentalis) zur Bewertung der Schmerz-
empfindung oder zur Erkennung einer
Tumorausbreitung

5.3 In begriindeten Einzelfdllen hilfreiche
Untersuchungen

= Abstrich fiir mikrobiologische Diagnostik
- Virologische Diagnostik

- Intravitalfarbung mit Touidinblau

[siehe Langversion der Leitlinie]

- Autofluoreszenzdiagnostik

[siehe Langversion der Leitlinie]

6. Therapie/Diagnostik

6.1 Konservative Therapie und
MaBnahmen zur Abgrenzung inflamma-
torischer/irritativer Phénomene

- Beseitigung der Ursache bei mechanisch/
toxisch irritativen Lasionen

- Lokale antiseptische MalRnahmen bei
akuten Entziindungen

- Antibiotikatherapie bei akuter Entziin-
dung mit Ausbreitungstendenz

- Lokale Kortikoidtherapie (bei Lichen der
Mundschleimhaut)

[siehe Langversion der Leitlinie]

- Andere topische Medikamente: Retinoi-
de, Bleomycin, Ketorolac

[siehe Langversion der Leitlinie ]

6.2 Operative Diagnostik/Therapie

- Zytologie unter Gewinnung

von mittleren Zellschichten

durch Blirsten- (,,Brush-“) Biopsie

- Inzisionsbiopsie

- Exzisionsbiopsie

- Laserablation (Vaporisierung)

nach histologischer Absicherung

- Laborchemische Untersuchungen

bei Begleiterkrankungen

Zm 101, Nr. 1 A, 1.1.2011, (87)
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6.3 Ergdnzende MaBnahmen

- Anderung, Neuanfertigung oder
Umstellung von restaurativen oder
prothetischen MaRnahmen

- Systematische Kontrollunter-
suchungen

- Verhaltenslenkung zur Vermeidung/
Reduktion von Risikofaktoren

7. Risikofaktoren, die eine klinische
Erkennung oder die Biopsie von Vor-
lauferldsionen erschweren

- Eingeschrénkte Mundoffnung

chungen

Abbildung 1: Fortgeschrittene Vorlduferldsion der

Zur Zeit werden zusatzliche Verfahren
wie beispielsweise die DNA-Zytometrie
und immunhistochemische Verfahren
zur Erhéhung der diagnostischen Treff-
sicherheit erprobt. o
Bei jeder klinisch malignomsuspekten
Lasion stellt die histologische Untersu-
chung einer reprasentativen Biopsie
den Goldstandard der Diagnosesiche-
rung dar. Eine vollstandige (diagnosti-
sche) Exzision der gesamten Ldsion
muss nicht regelmaRig gefordert wer-
den, kann aber bei inhomogenen oder

Fotos: Kunkel

Zunge. Als fiihrendes klinisches Symptom fdllt die
Inhomogenitdt der Ldsion auf; erosive Bezirke und
hyperkeratotische Areale liegen nebeneinander vor.
Histologisch wurde die Ldsion als squamése intra-
epitheliale Neoplasie Grad 3 klassifiziert und entspricht
daher einer High-Risk Ldsion, die zwingend entfernt
werden muss.

- systemische Erkrankungen mit
Einfluss auf das lokale Operationsrisiko

flichigen Befunden alternativ zu Mehr-
fachbiopsien sinnvoll sein. Eine voll-
standige diagnostische Exzision ist ins-
besondere dann vorzunehmen, wenn
eine Inzisionsbiopsie eventuell nicht re-

(wie Hamorrhagische Diathesen)
- Erschwerte Zuganglichkeit der
Lasionen durch Wiirgereiz oder

Compliance-Defizit

- Nahe zu funktionell/anatomisch
wichtigen Strukturen

- Lokalisation in Regionen mit hoher
morphologischer Variationsbreite (Gingiva)

8. Komplikationen

8.1 Komplikationen aus dem
konservativen Vorgehen bei
Mundschleimhautverdnderungen

- Verzogerung der Therapie

- Psychische Belastung des Patienten durch
langere diagnostische Unsicherheit

- Abbruch des Arzt-Kontaktes durch den
Patienten

8.2 Komplikationen aus der operativen
Entfernung von Mundschleimhaut-
veréinderungen

- Infektion, Blutung

- Schadigung von Nachbarstrukturen

- Ungiinstige Narbenbildung

9. Empfehlungen

9.1 Grundsaizliche Empfehlungen

zum diagnostischen Vorgehen

Im Rahmen der zweimal jahrlich empfohle-
nen systematischen Untersuchung der
Mundhéhle soll sichergestellt werden, dass
samtliche Regionen der Mundschleimhaut,
der Lippen und der unmittelbar angrenzen-
den Gewebe eingesehen und kritisch gewdir-
digt werden. Bei Veranderungen ist eine wei-
tere diagnostische Abklarung erforderlich. A
Wenn die Ursache fiir die Schleimhautver-
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anderungen zum Beispiel in einer mechani-
schen oder entziindlichen Grunderkran-
kung vermutet wird, soll eine Ursachenbe-
seitigung gegebenenfalls auch Therapie der
Grunderkrankung erfolgen. A
Bei Verdacht auf ein manifestes Karzinom,
soll eine umgehende Uberweisung zur Ein-
leitung weiterflihrender Diagnostik und
Therapie erfolgen. A
Bei Verdacht auf eine Vorlauferlasion ist eine
histologische Klarung erforderlich. A
Als verdachtig gilt jede Lasion, die nach
einer Beobachtung oder Therapie liber zwei
Wochen keine Riickbildungstendenz zeigt
und sich nicht eindeutig einer definierten
Grundkrankheit oder Ursache zuordnen
lasst (wie Lichen planus). A

9.1.1 Empfehlungen zur Methodik

der Probengewinnung

Die konventionelle Exfoliativzytologie, bei-
spielsweise mittels Wattetréger, erfasst nur
oberflachliche Zellschichten und kann des-
halb die Malignitat einer Lasion nicht mit
hinreichender Sicherheit ausschlieBen. Sie
soll daher nicht angewendet werden. A
Stattdessen soll fiir eine zytologische Unter-
suchung eine Entnahme mit Blirsten erfol-
gen, die auch die mittleren und tieferen
Zellschichten erfasst. Fiir die Birstenbiopsie
ist zwischenzeitlich eine hohe Treffsicherheit
belegt. A

prasentativ flir die gesamte Lasion sein
kénnte. A
Mundschleimhautlasionen, bei denen pri-
mar nicht die Indikation zu einer Biopsie ge-
stellt wird, sondern bei denen eine Verlaufs-
kontrolle vorgesehen ist, bei denen aber
dennoch eine Restunsicherheit beziiglich
der Dignitat besteht, sollten einer Birsten-
zytologie zugefiihrt werden. B

9.1.2 Empfehlungen zum Zeitpunkt
einer Biopsie
[siche Langversion der Leitlinie]
Von einer Inzisions- oder Exzisions-Biopsie
kann Abstand genommen werden, wenn in-
nerhalb von zwei Wochen nach Ausschal-
tung einer adaquaten Ursache eine Riickbil-
dung der Lasion erkennbar wird. A
In diesem Fall muss die klinische Kontrolle
bis zur vollstandigen Rickbildung fortge-
setzt werden, da eine partielle Riickbildung
bei malignen Léasionen durch die Ausheilung
einer Uberlagerten entziindlichen Kompo-
nente vorgetauscht werden kann. A
Ist nach weiteren zwei Wochen keine voll-
standige Ausheilung erfolgt, soll daher eine
histologische Abklarung (Biopsie) erfolgen.
A
9.1.3 Empfehlungen zur Therapie und
zur klinischen Verlaufsbeobachtung
[siche Langversion der Leitlinie]
Klinisch homogene, histologisch als beni-
gne oder als SIN | (gering dysplastisch) ge-
wertete Lasionen kénnen nach tGberwiegen-



der Auffassung zunéchst beobachtet
werden. Histologisch als SIN Il oder
Il Klassifizierte Lasionen (malig-
oder hohergradige Dysplasien) sol-
len vollstandig exzidiert werden. A
Bei Diskrepanz zwischen dem Kklini-
schen Erscheinungsbild und der his-
tologischen Bewertung (inhomoge-
ne Leukoplakie ohne histologische
Dysplasie) soll eine erneute histologi-
sche Uberpriifung erfolgen. A
Bei dysplastischen leukoplakischen
Lasionen ist ein Kontrollintervall von
drei Monaten, bei nicht dysplasti-
schen leukoplakischen Veranderun-
gen ein Kontrollintervall von sechs
Monaten anzuraten. Fiir den Lichen
der Mundschleimhaut existieren konkrete
Empfehlungen zum Nachsorge-Intervall.
Hier soll das Untersuchungsintervall vier
Monate nicht tberschreiten. A
Unabhangig von der Art der Therapie soll
dem Patienten eine langfristige Kontrolle
empfohlen werden. A

9.2. Empfehlungen zur Durchfihrung
operativer MaBnahmen

9.2.1 Ambulante/Stationére Behandlung/
Narkosebehandlung

Im Allgemeinen ist eine ambulante Behand-
lung in Lokalandsthesie ausreichend. Eine
Behandlung unter Allgemeinandsthesie/Se-
dierung kann abhangig von der Lokalisation
bei erwartbaren Problemen der Mitarbeit
(wie Wirgereiz) des Patienten, bei groflem
Gesamtumfang der mukogingivalen MaR-
nahmen, bei manifesten lokalen Risikofakto-
ren [siehe unter 7] oder nach Beriicksichti-
gung dieser und allgemeinmedizinischer
Kriterien nach der Prédferenz des Patienten
indiziert sein.

Eine stationare Behandlung kann beispiels-
weise bei schwerwiegenden Allgemeiner-
krankungen oder besonderen OP-Verldufen
indiziert sein. B

10. Literatur
Siehe Leserservice am Ende des Beitrags.

Abbildung 2: Friihes Stadium eines invasiven Platten-
epithelkarzinoms. In der Umgebung der zentralen, wenige
Millimeter durchmessenden Ulzeration finden sich hyper-

keratotische Schleimhautareale in unterschiedlicher
Ausprdgung. Auch diese Ldsion erscheint daher klinisch
inhomogen.

11. Links

Im Zusammenhang relevante wissenschaft-
liche Stellungnahmen der DGZMK:
Antibiotika in der zahnérztlichen Praxis:
http://www.DGZMK.de/set5.htm
Zahnarztlich-chirurgische Eingriffe

bei Diabetikern:
http://www.DGZMK.de/set5.htm
Schadigung von Nerven im Zahn-, Mund-
und Kieferbereich:
http://www.DGZMK.de/set5.htm
Zahnarztliche Eingriffe und Endokarditis-
Prophylaxe:
http://www.DGZMK.de/set5.htm
Zahnarztliche Betreuung von Patienten mit
tumortherapeutischer Kopf-Hals-Bestrah-
lung: http://www.DGZMK.de/set5.htm
Zahnarztliche Chirurgie bei Patienten mit
Antikoagulanzien-Therapie:
http://www.DGZMK.de/set5.htm
Zahnarztliche Behandlung in der Schwan-
gerschaft:
http://www.DGZMK.de/set5.htm
Verkehrstauglichkeit nach Lokalanasthesie:
http://www.DGZMK.de/set5.htm

12. Angaben zur Erstellung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Auf-
trag der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG), die
Konsensusverfahren wurden von der Zahn-
arztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung
(ZZQ) organisiert und von der Arbeits-

gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMEF, Prof Dr. Ina Kopp, Marburg)
moderiert.

Die Leitlinie wird 2015 aktualisiert
werden.

Autoren der Leitlinien und Teilnehmer
am Konsensusprozess

Entwurf und Koordination:

Prof. Dr. Dr. Martin Kunkel, Bochum
Dr. Katrin Hertrampf, MPH, Kiel
Weitere Autoren: siehe Langversion
der Leitlinie

Am Konsensusprozess beteiligte
Fachgesellschaften und Berufsverbénde:
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie in
der DGZMK (AGKi)

Arbeitskreis Oralpathologie und
Oralmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde e. V.
(DGZPW)

Deutsche Gesellschaft flir Parodontologie
(DGP)

Bundesverband Deutscher Oralchirurgen
(BDO)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Deutsche Gesellschaft fiir Hals-, Nasen-,
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie
Deutsche Gesellschaft flir Pathologie
Bundeszahnirztekammer (BZAK)
Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung
(KZBV)

Langversion der Leitlinie unter
www.zzq-koeln.de

Die Literaturliste kann im Bereich Download
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der
Redaktion angefordert werden.
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American Dental Systems

Erhohte Fluorid-
aufnahme

Im Vergleich zu herkémmlichen
Fluoridlacken erhéht Enamel Pro
Varnish durch die ACP-Technolo-
gie die Fluoridaufnahme in den
Zahnschmelz um das Doppelte.

Die Auflosung der Calcium-,
Phosphat-, und Fluorid-Salze in
Enamel Pro Varnish steigert die
Durchlassigkeit. So werden die
Zahne kontinuierlich
Fluorid-, Calcium- und Phosphat-

mit

lonen versorgt. Diese nachhalti-
ge Abgabe stellt sicher, dass alle
Zahnflachen mehr Fluorid erhal-
ten, insbesondere die schwer zu
erreichenden proximalen, zervi-
kalen und okklusalen Bereiche.

Roos Dental

Servicekupon
auf Seite 92

Der I6sliche ACP- und ACP-Fluo-
rid-Komplex fordert die Remine-
ralisierung und verwandelt sich
schnell in eine sehr stabile kristal-
line Substanz aus Calcium-Phos-
phat, die zahnbildendes Apatit
beinhaltet. Dank Enamel Pro
Varnish werden Dentinhypersen-
sibilitat und hydraulische Leitfa-
higkeit verringert.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42
85591 Vaterstetten

Tel.: 08106 300-300, Fax: -310
www.ADSystems.de

E-Mail: info@ADSystems.de

Praxisbedarf zwei Mausklicks entfernt

Zahnarzt
und Tech-
niker
den  auf
der Seite

fin-

WWW.
roos-dental.de Artikel und Pro-
blemldsungen fiir alle Bereiche
der Praxis und des Labors. Von
Geraten uber Material zur Hygie-
ne sind Produkte aller Hersteller
vertreten. Die RD-Hausmarke ist
ebenfalls als qualitativ hochwerti-
ge und doch preisglinstige Alter-
native zahlreich vertreten. Auch
und Ge-
brauchtgerateliste ist immer wie-
der einen B(K)lick wert.

die Schndppchen-

Aktionen kénnen 24 Stunden am
Tag gemliitlich von zu Hause aus
geordert und Porto gespart wer-
den. Termine fiir Schulungen fin-
det man ebenfalls auf der Start-
seite. Auch hat man online die
Maoglichkeit mit zwei Maus-Klicks
eine kostenlose Reparaturabho-
lung zu veranlassen. Wer nicht
online gehen will oder kann, fin-
det den Service von Roos in Mon-
chengladbach vor Ort.

Roos Dental e.K.
Friedensstrale 12-28
41236 Ménchengladbach
Tel.: 02166/41755

Fax: 02166/611549
http://www.roos-dental.de
E-mail: info@roos-dental.de

W Die Beitrége dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller
und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.
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Astra Tech

Fiir eine leichtere Implantatinsertion

Fir die Entwicklung des Osseo-
Speed TX Implantats gibt es gute
Griinde: Der wurzelférmige Apex
erleichtert die Implantatinsertion
bei allen Indikationen und er-
maoglicht besonders bei Einzel-
zahnversorgungen den Einsatz
eines Implantates mit groRerem
Durchmesser. OsseoSpeed TX ist
dariiber hinaus ideal fiir spongio-
sen Knochen, wenn eine redu-
zierte Aufbereitung des Implan-
tatbettes gewlinscht wird.

Ivoclar Vivadent

Das
ment dieser neuen Implantate
deckt alle Indikationen ab. Es ist

umfassende GroRensorti-

einsetzbar bei normalen Kno-
chenverhdltnissen wie auch bei
Féllen mit eingeschrankter Kie-
ferbreite im Front- und Seitenbe-
reich. Die Implantate haben be-
merkenswerte Fahigkeiten, die
Knocheneinheilung zu unterstiit-
zen und zu beschleunigen. Die
fluoridmodifizierte Nanostruktur
der Implantatoberflache bewirkt
eine starkere Knochen-Implan-
tat-Bindung.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8

65604 Elz

Tel.: 06431 9869-0

Fax: 06431 9869321

E-Mail:

Katja.Geis@astratech.com
www.astratechdental.de

System fir tempordre Versorgung

Telio CS Inlay und Telio CS Onlay
von Ivoclar Vivadent sind lichthar-
tende Einkomponenten-Materia-
lien, mit denen Zahnarzte sowohl
Kavitdten der Klasse | als auch der
Klasse Il temporar versorgen kon-
nen — und zwar ohne zusatzliche
Verwendung eines provisorischen
Zements. Telio CS Inlay und Onlay
runden das Telio-System ab - das
bisher umfassendste Produkt-Sys-
tem flr die temporare Versorgung.
Dank
Endzustandes eignet sich das
Material insbesondere fiir tiefe,
parallelwandige

seines weichelastischen

Inlay-Prépara-

tionen — selbst wenn die Prapara-
tionen geringfligige Unterschnit-
te aufweisen. Zdahnarzte konnen
mit Telio CS Inlay aber auch vor-
gefertigte Polycarbonat-Kronen
Implantat-
schrauben-Locher verschliessen.
Telio CS Onlay hingegen ist hart-
elastisch und kommt vor allem

unterflittern  oder

fiir groRere sowie weniger reten-
tive Praparationen zum Einsatz.

Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 11 52

73471 Ellwangen, Jagst

Tel.: 07961 889-0
www.ivoclarvivadent.de

E-Mail: info@ivoclarvivadent.de



R-dental

Passgenau positionieren

ZAKK Implant ist ein universeller,
dualhdrtender, semi-permanen-
ter Implantat-Zement zur Befesti-
gung von Kronen, Briicken und
Suprakonstruktionen auf Abut-
ments. Der eugenolfreie Zement
ist selbstadhasiv, automatisch an-
mischbar und wird direkt in die
Kappchen von Kronen oder Brii-
cken beziehungsweise auf das
Abutment appliziert. Der elasti-
sche Charakter und die leichte
Expansion des Befestigungsze-
ments fiihren zu einer hohen
Randdichtigkeit und verhindern
die Gefahr des Eindringens von
Keimen und somit eine Periim-
plantitis. Eine passgenaue Positi-
on der Restauration ohne Mikro-
beweglichkeit ist gewdhrleistet.

VOCO

Eine ausreichend lange Verarbei-
tungszeit ermdglicht zudem ein
stressfreies und komfortables Ze-
mentieren. Mit ZAKK Implant ge-
lingt die Wiederausgliederung
der Restauration ausgezeichnet.

R-dental Dentalerzeugnisse GmbH
Winterhuder Weg 88

22085 Hamburg

Tel.: 040 22757617

Fax: 040 22757618
www.r-dental.com

E-Mail: info@r-dental.com

Einstufiges Poliersystem fiir Komposite

Dimanto ist das neue einstufige
Poliersystem fiir die Vor- und
Hochglanzpolitur von Komposi-
ten einschlieflich jener der neu-
esten Generation mit besonders
harter Oberflache. Es wird ohne
Polierpaste angewendet. Weil es
sich bei Dimanto um ein einstufi-
ges System handelt, entfallt hier
das bei mehrstufigen Poliersyste-
men notwendige Wechseln der
Polierer beim Ubergang von der

Vor- zur Hochglanzpolitur.

Die diamantdurchsetzten Sili-
kon-Polierer sind hochwertig ver-
arbeitet und autoklavierbar. Da-
mit sind sie fir den mehrmaligen
Gebrauch geeignet und verfi-
gen uber eine sehr lange Lebens-
dauer. Die Dimanto-Polierer sind
in folgenden flinf Ausfertigungen
erhiltlich: Linse, kleine und gro-
Re Spitze, kleiner und groRer
Kelch. Ein prazise gefertigter Me-
tallschaft sorgt jeweils flr einfa-
ches Einspannen in das Winkel-
stlick und vibrationsfreien Lauf.

VOCO
Anton-Flettner-Stral3e 1-3
27472 Cuxhaven

Tel.: 04721 719-0

Fax: 04721 719-169
www.voco.de

E-Mail: info@voco.de

B Die Beitrége dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller
und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.

ic med

Anwender diskutierten Praxissoffware

Mit einer Beteiligung von insge-
samt 120 Besuchern zieht die ic
med zu ihren erfolgreich verlau-
fenen DAVIDx-Informationsver-
anstaltungen eine positive Bi-
lanz. Die Tagungen im Dezember
erfreuten sich eines ausgespro-
chen regen Zuspruchs. Ein
Schwerpunkt der Veranstaltung
war die Vorstellung der zur Medi-
ca erstmalig prasentierten Neue-
rungen fiir DATA VITAL.

Unter der Uberschrift , Tipps und
Tricks im X* wurde der Arbeitser-
gonomie mit DAVIDx besondere
Aufmerksamkeit gewidmet. Das
Tool zur Terminverwaltung oder
auch , telemed net” fir eine Arzt-
zu-Arzt-Kommunikation in Chat-
Form zeigten wie komfortabel

GlaxoSmithKline

ein Praxisverwaltungssystem sein
kann. Die Abrundung erfuhren
die Anwenderkonferenzen durch
Informationen zu aktuellen The-
men wie etwa der Online-Ab-
rechnung.

ic med
Walther-Rathenau-Str. 4
06116 Halle/Saale

Tel.: 0345 2984190
Fax: 0345 29841960
www.ic-med.de

E-Mail: info@ic-med.de

Rote Karte fir Parodontitis

In Deutschland leiden etwa 80
Prozent aller Erwachsenen an
Zahnfleischerkrankungen — Ten-
denz steigend. Der neue Ratge-
ber im Pocket-Format informiert
Uber die Ursachen und die Be-
handlung von Zahnfleischer-
krankungen. Die Warnzeichen
sind Gbersichtlich aufgelistet, ei-
ne Grafik verdeutlicht anschau-
lich die Entwicklung vom gesun-
den Zahnfleisch zur Parodontitis.
,Bei bestimmten Patientengrup-
pen ist es besonders wichtig, Pa-
rodontalerkrankungen rechtzei-
tig zu erkennen und zu behan-
deln. Dazu zahlen zum Beispiel
Diabetiker
Raucher”, erlautert Dr. Miriam

Schwangere, und
Ruberg aus der Chlorhexamed-
Forschung. Der Leser erfahrt,
dass der Gewebeabbau mit Hilfe
eines Schnelltests sogar schon
nachgewiesen werden kann, be-

vor die versteckte Entziindung
im Rontgenbild sichtbar wird.
Die Broschiire ,Parodontitis”
kénnen Zahnarztpraxen und
Apotheken kostenlos bei Glaxo
SmithKline bestellen.
GlaxoSmithKline

Consumer Healthcare

BuBBmatten 1

778135 Biihl
www.chlorhexamed.de
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DENTSPLY Friadent

Symbiose von Implantat und Prothetik

Mit festsitzenden, implantat-
getragenen CAD/CAM-
Stegprothesen oder -Brii-
cken ersetzen Anwender
die schlecht
schleimhautgetragenen
Prothesen, welche meist
zu erschwerter Phone-
tik und Nahrungsauf-
nahme fiihren, und
verbessern so signifi-

sitzenden

kant die Lebensqua-

litdt des Patienten.

Mit dem transgingivalen XiVE TG
Implantat erzielt der Anwender
eine ideale Primarstabilitat in al-
len Knochenklassen. Gegentiiber
subgingival
plantaten spart der Einsatz von
XiVE TG bei CAD/CAM-Versor-

einheilenden Im-

gungen deutlich

Kosten. Die Prothe-

tik passt aufgrund des

einzigartigen ~ CAD/
CAM-Frasverfahrens

von DENTSPLY Friadent

bei der Eingliederung

spannungsfrei auf Anhieb.

Diese hochst prazise und zu-

dem sehr wirtschaftliche kom-

binierte Losung ermdglicht

nach exakter Abdrucknahme

einfaches Arbeiten ohne Nach-

justierungen.

DENTSPLY Friadent

Friadent GmbH
Steinzeugstralle 50

68229 Mannheim

Tel.: 0621 4302-000, Fax: -001
www.dentsply-friadent.com
E-Mail: info@friadent.de

Sirona

Infektionsprévention in Europa

Auf der Tagesordnung der ersten
offiziellen Jahreskonferenz der
Association for European Safety
& Infection Control (AESIC)stan-
den die Wahl des Vorstandes und
eine Forumsdiskussion zum The-
ma ,Infektionspravention - die
Wissenschaft hinter der Politik”.
Darin wurden unter anderem
Aspekte der Antibiotikaresistenz
sowie Fragen nach den wissen-
schaftlichen Grundlagen fiir eu-
ropaische Normen und deren
Verbindlichkeit fiir die einzelnen
Mitgliedsstaaten erortert.  Ziel
der Diskussion war es, flr die von
AESIC definierten Themen einen
Konsens zu finden und einen
Leitfaden fiir die Arbeit der Ge-
sellschaft in den néchsten zwei
Jahren zu entwickeln.

Zum Vorstandsvorsitzenden wur-
de Andrew Smith von der Univer-
sitat Glasgow ernannt.  In den
Vorstand wurde auch Lone Jager
Lindquist (Foto), Prasidentin des
AESIC Griindungsmitglieds Ni-
tram Dental berufen. Das Unter-
nehmen gehort seit 2004 zu

Sirona Dental Systems

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstra3e 31

D-64625 Bensheim

Tel.: 06251 16-0, Fax: -2591
www.sirona.de

E-Mail: contact@sirona.de
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Ich bitte um Zusendung naherer Informationen zu den von mir angekreuzten Produk-
ten. Mir ist bekannt, dass fiir die Zusendung der von mir gewiinschten Informationen
eine Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an die jeweiligen Firmen erforder-
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Internationale Studie zu Gesundheitsinformationen

Uber die Hdlfte aller User googelt

Ob auf der Suche nach apo-
thekenpflichtigen ~ Medika-
menten, einem Arzt oder ei-
ner Krankenversicherung:
Mehr als die Halfte aller deut-
schen Internetnutzer zieht bei
Gesundheitsfragen
Suchmaschinen zu Rate, lau-
tet das Ergebnis einer aktuel-
len Studie. Beim Abschluss ei-

Online-

ner privaten oder zusatzlichen
Krankenversicherung vertrau-
ten 74 Prozent Informationen
von Produkt- oder Preisver-
gleichsseiten und 55 Prozent
auf Kommentare anderer Inter-
netnutzer.

Dagegen stehe flr Verbraucher
die Informationssuche auf Unter-
nehmensseiten erst an dritter
Stelle. Auch bei apothekenpflich-
tigen Medikamenten spielten
Unternehmensseiten und Marke-
ting-Instrumente wie Online-
Werbebanner mit 30 und 17 Pro-

Neue ZZQ-Leitlinien

zent demnach eine eher unterge-
ordnete Rolle.

Fir die Studie befragte die PR-
Agentur Fleishman-Hillard zu-
sammen mit Harris Interactive
4243 reprasentativ ausgewahlte
Internetnutzer aus China, Japan,
GroRbritannien,
Deutschland, Kanada und den
USA. ck/ots

Frankreich,

Neue Versionen als Download im Netz

Die Zahnarztliche Zen-

tralstelle Qualitatssiche-

rung (ZZQ) hat jetzt

Zahnarztversionen und

Patienteninformationen zu der
Leitlinie ,Vorlauferlasionen des
oralen Plattenepithelkarzinoms”
(siehe auch Seite 86 ff in diesem
Heft) sowie ein Update der be-
reits erschienenen Leitlinie zur
,Fissurenversiegelung” im Inter-
net veroffentlicht. Das ZZQ, eine
gemeinsame Einrichtung von
BZAK und KZBV, hat die Leitlinien
als besser lesbare Zahnarztversi-
on und als ansprechend gestalte-
te Patienteninformation auf ihre
Homepage gestellt. Eine Verof-

fentlichung in Papierform ist laut
ZZQ zwar nicht mehr vorgese-

hen, die Patienteninformation

konne aber gut ausgedruckt wer-
den, um sie an Patienten zu ver-
teilen. ck/pm

W Die Leitlinien zum Download:
http://www3.zzq-koeln.de/
zzqpubl3.nsf/(aktuell-D-N)/
B36EAF47E29B334CC12576E90
04EDO1C

http://www3.zzq-koeln.de/
zzqpubl3.nsf/(aktuell-D-N)/
DD878A3D9B6A8529C12576E7
00349CD7

Foto: Nona L. Vendel

ROMERIAL

Letzte Nachrichten

Die Spreu vom Weizen trennen helfen

Wieder eine Studie mehr, die den
Stellenwert des Internets bei Ge-
sundheitsfragen  untermauert.
Und wieder ein Beweis daflir, dass
der sogenannte User vor allem ei-
nes sucht: verldssliche, qualitats-
gesicherte Informationen, fernab
von PR und Interessensbindun-
gen. Aber auch fernab von selbst
ernannten Stimmen, die mal
mehr, mal weniger fundiert ihre
subjektiven Einschatzungen in In-
ternet-Foren zum Besten geben.
Letztlich ist bei solchen Infos der
User eigenverantwortlich auf sich
gestellt — und ist nach dem Goo-
geln oft genauso schlau oder rat-
los wie vorher. Immer noch ist es

Krankenkassenfinanzierung

schwer, unter all der Informati-
onsflut die Spreu vom Weizen zu
trennen. Insofern kann — ganz im
Sinne von Patienten- und Ver-
braucherschutz — der Ruf nach
Transparenz, objektiven Fakten
und Qualitatskriterien fiir die In-
formationen gar nicht laut genug
erschallen, vor allem in einem
solch sensiblen Bereich wie Ge-
sundheitsbelangen. Der Appell an
die Anbieter kann nur lauten: Klas-
se statt Masse. Arzte und Zahnarz-
te haben vorgemacht, wie das
geht, zum Beispiel mit qualitats-
gesicherten  Patienteninfos im
Netz.

Gabriele Prchala

2011 offenbar kein Sozialausgleich

Wie das Internetportal Kranken-
kassen.de warnt, fallt der Sozial-
ausgleich im Jahr 2011 voraus-
sichtlich aus. Er wird nach dem
,durchschnittlichen  Zusatzbei-
trag” berechnet. Da dieser aus
der Differenz zwischen den er-
warteten Gesamtausgaben und
den erwarteten Gesamteinnah-
men der Krankenkassen berech-
net wird und laut Bundesgesund-
heitsministerium die Kassen der-
zeit nicht unterfinanziert sind,
wird auch der ,,durchschnittliche
Zusatzbeitrag” 2011 null Euro
betragen. Das heilit: Der Sozial-
ausgleich fallt aus. Tatsachlich
zahlten derzeit allerdings rund
zehn Millionen Mitglieder der
GKV einen Zusatzbeitrag, hat
Krankenkassen.de errechnet. Die
Krankenkassen-Mitglieder, deren
Zusatzbeitrag aus sozialen Griin-

den in diesem Jahr reduziert
wird, gehen im nachsten Jahr leer
aus, warnt das Internetportal. Im
Rahmen des neuen Sozialausglei-
ches soll der Arbeitgeber bei der
Gehaltsabrechnung priifen, ob
der ,durchschnittliche Zusatz-
beitrag” zwei Prozent des Brutto-
einkommens Ubersteigt. Ist dies
der Fall, senkt der Arbeitgeber
den Krankenkassenbeitrag, den
er vom Gehalt einbehdlt. Wie
hoch die Belastung eines Kassen-
Mitglieds durch den Zusatzbei-
trag tatsachlich ist, bleibt unbe-
ricksichtigt. Auch die Mitglieder
von Krankenkassen ohne Zusatz-
beitrag profitieren damit vom So-
zialausgleich. Wenn der , durch-
schnittliche Zusatzbeitrag” Uber
zwei Prozent ihres Bruttoeinkom-
mens liegt, erhoht sich ihr Net-
togehalt. mp/pm
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Kassen

Letzte Nachrichten

Nevue Therapien besser priifen

Angesichts moglicher Risiken fuir
Klinikpatienten dringen die Kran-
kenkassen auf eine bessere Pri-
fung neuer Therapien. , Das zen-
trale Problem ist, dass es flir neue
Methoden keine verpflichtende
wissenschaftliche Bewertung des
Nutzens gibt”, sagte die Chefin
des GKV-Spitzenverbands, Doris
Pfeiffer. Immer wieder rufen neue
Therapien im Milliardenmarkt
der Klinikversorgung Zweifel her-
vor, obwohl sie bereits vielfach in
deutschen Krankenhausern an-
gewendet werden. Pfeiffer for-
derte in der ,Arzte Zeitung”, zur
Abhilfe missten an Kliniken Inno-
vationszentren geschaffen wer-
den, in denen neue Methoden
vor der flichendeckenden An-
wendung gepriift werden.

In den vergangenen zehn Jahren
wurden beispielsweise mehr als
6000 Menschen in Deutschland

Arztbehandlungen

mit Hilfe von Robotern am Huift-
gelenk operiert. Implantate sol-
len dadurch genauer passen. Stu-
dien zeigten nach Angaben der
Kassen dann jedoch, dass diese
Operationen nicht nur langer
dauern als normalerweise — die
Betroffenen litten auch haufiger
unter Schmerzen. Verfechter ei-
ner schnellen Einflihrung von In-
novationen in den Klinikbetrieb
betonen dagegen, nur so kénn-
ten Patienten schnell von neuen
Entwicklungen profitieren.  ck

Jeder vierte Versicherte zahlt selbst

Mehr als jeder vierte gesetzlich
Versicherte bezahlt Arztbehand-
lungen selbst. Die Zusatzeinnah-
men der Arzte durch solche Leis-
tungen, die von den Krankenkas-
sen nicht bezahlt werden, stiegen
um 0,5 auf 1,5 Milliarden Euro im
Jahr, teilte das Wissenschaftliche
Institut der AOK in Berlin mit. Von
den Kassen nicht bezahlte Ultra-
schalluntersuchungen liegen da-
bei mit 20 Prozent an der Spitze.
Trotz Risiken werden sie meist bei
Frauen zur Krebsvorsorge ange-
wendet. Die Studienautoren be-
tonten, alle notigen Leistungen
wiirden von den Kassen bezahlt.
Insgesamt 28 Prozent der Versi-
cherten erhalten pro Jahr mindes-
tens eine medizinische Leistung
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auf Privatrechnung, fuinf Jahre zu-
vor waren es noch 23 Prozent. In
54 Prozent der Félle kommt es
laut AOK bei diesen Individuellen
Gesundheitsleistungen
Rechtsbruch: Anders als vorge-
schrieben bestdtigen die Betrof-

zum

fenen in diesen Fallen nicht vor-
her schriftlich, dass sie auf eigene
Kosten behandelt werden wol-
len. Rund drei Viertel gaben an,
nicht von sich aus nach solchen
Leistungen gefragt zu haben. Be-
sonders haufig zahlen die Patien-
ten auch Vorsorge vor Griinem
Star am Auge sowie verschiedene
Medikamente und Hilfsmittel
selbst. Aber auch Tests auf Prosta-
takrebs werden héufig als IGelL-

Leistung angeboten. ck/dpa

Foto: PA - Fotolia

Europdischer Gerichtshof fiir Menschenrechte

Auftakt im Sterbehilfe-Prozess

Der Staat kénne nicht dazu ver-
pflichtet werden, Hilfe zum
Selbstmord zu gewahren. Mit
diesem Argument verteidigte ein
Vertreter der Bundesregierung
die Haltung des Bundesinstituts
fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) vor dem Europai-
schen Gerichtshof flir Menschen-
rechte in StralBburg im Prozess
um den Sterbehilfefall
Deutschen. Die Frau war auf-
grund eines Unfalls im Jahr 2002
von der Halswirbelsaule ab ge-
lahmt. 2004 beantragte sie beim
BfArM, ihr die Erlaubnis zum Er-
werb einer tédlichen Do-
sis des Barbiturats Na-
trium-Pentobarbital  zu
erteilen, um ihrem Leben
ein Ende setzen zu kon-
nen. Die Behorde verwei-
gerte ihr dies jedoch mit

einer

Verweis auf das Betau-

bungsmittelgesetz. Dieses ver-
bietet die Verschreibung todlich
wirkender Mengen. Die Familie
reichte Klage gegen das BfArM
ein, mit dem Argument, die Wei-
gerung des Bundesamtes versto-
Re gegen das Recht auf Achtung
des Privat- und Familienlebens
und gegen das Recht auf einen
wiirdige Tod. Die Verwaltungsge-
richte in K6ln und das Bundesver-
fassungsgericht lehnte die Klage

Vom Bundesrat verabschiedet

aus formalen Griinden ab. 2005
beging die Patientin in der
Schweiz mit Hilfe der Organisati-
on Dignitas Selbstmord. Der Fall
landete vor dem Europaischen
Gerichtshof fiir Menschenrechte
in StralRburg. Beim Prozessauf-
takt ging es vor allem darum zu
kldren, ob es in Deutschland un-
ter bestimmten Umstdnden er-
laubt werden darf, ein Suizid-
Medikament zu bekommen. Die
Patientenschutzorganisation

Deutsche Hospiz Stiftung sieht
die Klage kritisch. ,Es gibt ein
Recht auf Sterben. Es gibt aber

kein Menschenrecht, von jemand
anderem getdtet zu werden”, er-
klarte der Geschéftsfiihrende Vor-
stand der Stiftung, Eugen Brysch.
Ob die StraBburger Richter dem
Klager Recht geben werden, ist
ungewiss. In einem @hnlichen Fall
hatte der Gerichtshof geurteilt,
man konne Staaten nicht zwin-
gen, Sterbehilfe zu erlauben. Mit
einem Urteil ist erst in einigen
Monaten zu rechnen. pr/ps

Reformen treten in Kraft

Die Finanzierungsreform fiir die
Gesetzlichen Kassen (GKV-FinG)
von Union und FDP hat im Bun-
desrat ihre letzte Hirde genom-
men. Auch die grundlegende
Neuordnung des Pharmamarkts
durch das Arzneimittelmarkt-
Neuordnungsgesetz (AMNOG)

wurde durch die Landerkammer
beschlossen. Bei den beiden gro-
Ren gesundheitspolitischen Ge-
setzen der schwarz-gelben Koali-
tion scheiterten die SPD-gefiihr-
ten Lander erwartungsgemaf mit
Antragen auf Anrufung des Ver-
mittlungsausschusses. mp/dpa

Foto: Sandor Kacso — Fotolia



Statistisches Bundesamt zum Gesundheitswesen

Zahl der Beschdftigten ist gewachsen

Trotz Wirtschaftskrise ist die Zahl
der Beschaftigten im Gesund-
heitswesen 2009 um 2,2 Prozent
gewachsen. Damit arbeiteten En-
de vergangenen Jahres 4,7 Mil-
lionen Menschen in Krankenhau-
sern, Arztpraxen, bei Kranken-
kassen und in anderen Berei-
chen, wie das Statistische Bun-
desamt mitteilte.

Jeder neunte Beschaftigte in
Deutschland war also im Ge-
sundheitswesen tatig. 2,1 Millio-
nen Menschen waren in der am-
bulanten und 1,9 Millionen in
der stationaren oder teilstatio-
naren Gesundheitsversor-
gung beschaftigt. Besonders
hoch ist der Anstieg in der
ambulanten Pflege mit plus
6,9 Prozent. Auch in der sta-
tiondren Pflege verzeichneten
die Statistiker ein deutliches

WikiLeaks

Plus mit 3,5 Prozent.

Rund 700000 Menschen arbei-
teten in anderen Bereichen des
Gesundheitswesens. Dazu zahlt
etwa der Gesundheitsschutz mit
den Gesundheitsamtern oder der
Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung. Auch Rettungs-
dienste, die Verwaltungen der
Krankenkassen oder die soge-
nannte Vorleistungsindustrie wie
die Pharma-Industrie, die Medi-
zintechnik oder Laboratorien

zdhlen hierzu. ck/dpa

Pfizer-Tricks nach Kinder-Tod

Der Pharma-Konzern Pfizer woll-
te nach Erkenntnissen von US-
Diplomaten einen nigeriani-
schen Staatsanwalt unter Druck
setzen, um hohen Strafzahlun-
gen nach dem Tod von Kindern
bei einem Medikamententest zu
entgehen. Das habe ein damali-
ger Manager in dem Land frei-
miitig in der Botschaft erzahlt,
wie aus Depeschen einer Wiki-
Leaks-Enthiillung  hervorgeht.
Die Nachricht aus Nigeria wirft
neues Licht auf einen alten Fall.
Pfizer hatte 1996 wéhrend einer
schweren Meningitisepidemie in
der nigerianischen Provinz Kano
100 Kindern das neue Medika-
ment Trovan verabreicht. Finf
von ihnen starben, einige trugen
bleibende Gesundheitsschaden

davon. Spater gab es Vorwiirfe,
die Zustimmung der Eltern sei
nicht ordnungsgemaR eingeholt
worden; die Behorden klagten.
Der Pharmakonzern betonte,
alles sei rechtmaRig verlaufen
und die Todesfdlle gingen allein
auf die Krankheit zurlick. Von
weiteren 100 Kindern, die von
Pfizer-Arzten zum Vergleich mit
dem damals meistgenutzten
Medikament behandelt worden
waren, starben nach Angaben
des Konzerns sechs. Pfizer setzte
dem jahrelangen Streit erst im
Oktober 2009 ein Ende mit der
Zahlung von 75 Millionen Dollar,
nachdem zeitweise bis zu acht
Milliarden Dollar an Straf- und
Schadenzahlungen verlangt

worden waren. ck/dpa
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DGzI

Frank Palm ist neuver Prdsident

Die DGZI (Deutsche Gesell-
schaft frir Zahnarztliche Im-
plantologie) wahlte am 18.
Dezember 2010 einen neuen
Prasidenten. Prof. Dr. Dr. Frank
Palm, MKG-Chirurg und Chef-
arzt der Klinik fir MKG-Chirurgie

EU-Verbraucherschutzminister

am Klinikum Konstanz, wurde in
das hochste Amt der Fachgesell-
schaft gewahlt. sp/pm

Lebensmittelkennzeichnung beschlossen

Die EU-Verbraucherschutzminis-
ter haben sich auf einen Kompro-
miss fiir eine EU-weit einheitliche
Kennzeichnung von Lebensmit-
teln geeinigt. Demnach sollen
verpackte Nahrungsmittel kiinf-
tig grundsatzlich Angaben zum
Gehalt von Eiweil}, Fett, Zucker
sowie Salz und zum Nahrwert
des Produkts enthalten. Bislang
sind die Angaben freiwillig. Mit
einer einheitlichen Kennzeich-
nung will die EU der zunehmen-
den Fettleibigkeit in Europa ent-
gegenwirken. Fiir Fleisch soll eine
verpflichtende Information liber
das Herkunftsland eingefiihrt
werden. Die Angabe soll sich auf
den Ort der Verpackung und
nicht der Aufzucht des Tieres be-
ziehen. Die Minister setzten fer-
ner durch, dass koffeinhaltige
Produkte einen Warnhinweis flr
Schwangere oder Kinder tragen

missen. Alkoholische Getranke
wie Wein, Bier und Spirituosen
sind von der Kennzeichnungs-
pflicht ausgenommen. Dies gilt
jedoch nicht fur Energydrinks.
Der Handel soll verpflichtet wer-
den, Verbraucher auch bei unver-
packter Ware, wie Eier, Fisch oder
Erdnusse, auf allergieausldsende
Stoffe hinzuweisen. Lebensmit-
telimitate wie Analog-Kase oder
Schinken sollen durch einen ent-
sprechenden Hinweis als solches
erkennbar sein.
Endgliltig vom Tisch ist eine
Kennzeichnung in den Ampelfar-
ben rot, gelb, griin, wie sie Er-
nahrungsexperten, Kinderarzte
und die Allgemeinen Ortskran-
kenkassen in Deutschland ge
fordert hatten. Die vom Europa-
ischen Parlament (EP) geforderte
Streichung der Kilojoule-Angabe
hat der Rat ebenfalls nicht iber-
nommen. Die neuen
Vorschriften  kdnnen
erst in Kraft treten,
wenn das Parlament
zugestimmt hat. Die
Abgeordneten werden
voraussichtlich im Juni
kommenden  Jahres
noch einmal lber das
Dossier entscheiden.
Die Regeln sollen ab
2014 gelten. pr/ps
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eeesssss—— Zu guter Lefzt

Tratsch und Stille

Unser Beruf, so denk ich mir manchmal, ist doch
ein schoner! Das zeigt sich naturlich nicht an jedem
Tag. Aber hin und wieder wird es einem dann doch
bewusst. So hat unsere Arbeit den eindeutigen Vor-
teil, dass es dabei, verglichen mit anderen Tatig-
keiten, relativ ruhig zugeht und dass der Patient
wahrend der Behandlung
nicht reden kann. Reden ist
Silber, Schweigen ist Gold, so
heillt es ganz richtig. Und
wahrend des Schweigens setzt man eine Gold-
krone, hort im Winter drauBen den Schnee fallen
und im Sommer die Sonne auf die Stralle scheinen.
Mir geht es jedenfalls so, dass ich die andauernde
und allgegenwartige Quasselei nur noch schwer
ertragen kann. Ob beim Umziehen im Sportstudio,
in offentlichen Verkehrsmitteln oder in der Sauna:
Irgendwo ist garantiert einer, der meint, seiner
ganzen Umwelt mitteilen zu missen, was Un-
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Kolumne

B Ihr Philosoph im Kittel sinniert iiber
Gott und die Welt, auch jeden Freita,
neu im Netz unter www.zm-online.de

Wir haben fertig

glaubliches er oder sie doch kiirzlich erlebt habe. Es
folgt meist eine an Banalitdt nicht mehr zu unter-
bietende Anekdote, gegen die Mikado ein wahres
Eventfeuerwerk ist. Und dann noch diese unsag-
lichen Talk-Shows im Fernsehen, oder die Tratsch-
meldungen der Gazetten. Neulich war etwa
zu lesen, dass irgendein Buzzido, oder wie der oder
die heiflt, ‘'nen Bandscheibenvorfall hatte. Schon
auch diese Meldung: ,Vere-
na Kerth und Martin Krug:
Liebes-Aus.” Verena wer?
Und Martin Krug — der Name
klingt ja gerade so, als ob er bei uns in der Patien-
tendatei ware. Nun egal, aber bei diesen Klatsch-
news, da ist der berihmte umfallende Sack Reis
nicht fern. Gut, dass unsere Behandlungsraume
keine Frisierstuben sind, denk ich mir dann immer.
Das wollte ich nur mal kurz gesagt haben, in Sorge,
es war nicht zu blodsinnig

(br vollkommener EA/F\AI

Sofa mit Schlange

Ein franzosisches Ehepaar hat zu-
sammen mit seinem neuen Sofa
eine Giftschlange geliefert be-
kommen. Die etwa 50 Zentime-
ter lange Viper kroch am Tag
nach der Zustellung aus dem
Sitzmdbel und schlangelte sich
durchs Wohnzimmer. Der Sofa-
besitzer bewies Mut und schlug
dem Tier mit einem Stock auf den
Kopf, dann stiilpte er eine Salat-
schiissel tUber die Schlange, die
kurz darauf verendete. Das Ver-
sandhaus lie das Mobelstiick
umgehend abholen, erstattete
den Kaufpreis und legte eine Ent-
schadigung in Hohe von 100
Euro drauf. Wie die Schlange ins
Sofa kam, war zunachst unklar.
Der Produzent in Polen sei infor-
miert, sagte der Geschdftsfiihrer
des Versandhauses. sg/AZ
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